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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
Mejora de las habilidades viso-motoras con un programa de 
terapia visual preventivas 
RESUMEN 
La sociedad en que vivimos es la sociedad de la información. Con los nuevos medios de los que 
disponemos, cada vez resulta más fácil encontrar información de cualquier tema. En este contexto, la 
lectoescritura se antoja como una habilidad vital para el desarrollo del individuo. Desde edades 
tempranas, las exigencias visuales de esta habilidad son elevadas. 
Este Trabajo Final de Grado pretende comprobar si estas habilidades mejoran tras un programa de  
terapia visual preventiva motora durante el segundo curso de primaria. Se valoran las habilidades viso-
motoras y viso-espaciales como indicativo del estado habilidades visuales para el aprendizaje. 
Para ello se realiza un primer examen visual para conocer el estado previo de las habilidades del niño; 
se ejecuta una terapia visual durante un periodo de dos meses, tres días por semana; y finalmente se 
vuelve a hacer el examen visual para comparar la evolución de los sujetos tras el programa de terapia 
visual. 
El examen visual incluye pruebas de la eficacia visual, de percepción, de habilidades viso-motoras y 
viso-espaciales y pruebas de la integración viso-auditiva. 
La terapia visual se compone de cuatro fases de dificultad creciente. Los ejercicios a realizar en todas 
las fases son motores, tumbados en el suelo, y las tablas de Hart para entrenar los movimientos 
sacádicos. 
Las pruebas con las que se valoran las habilidades viso-motoras y viso-espaciales son: la prueba de 
Wachs(es más específica), el test Sourthern California Test, la prueba grafomotora de Wold,  el test de 
Integración viso-motora (VMI). 
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
Mejora de las habilidades viso-motoras con un programa de 
terapia visual preventiva 
RESUM 
La societat en que vivim és la societat de l’ informació. Amb els nous mitjans dels que disposem, cada 
vegada resulta més senzill trobar informació de qualsevol tema. En aquest context, la lectoescriptura 
es converteix en una habilitat vital pel desenvolupament de l’individu. Des d’edats primerenques, les 
exigències visuals d’aquesta habilitat són elevades. 
Aquest Treball Final de Grau vol comprovar si aquestes habilitats milloren després d’un programa de 
teràpia visual preventiva motora durant el segon curs d’educació primària. Es valoren las habilitats 
visuo-motores i visuo-espaials com a indicatiu de l’estat de les habilitats visuals per a l’aprenentatge. 
Per a això, es realitza un primer examen visual amb la finalitat de conèixer l’estat previ de las habilitats 
del nen; es fa una teràpia visual durant dos mesos, tres dies per setmana; i finalment, es repeteix 
l’examen visual per tal de comprovar el desenvolupament dels subjectes una vegada acabat el 
programa. 
L’examen visual inclou proves de la eficacia visual, de percepció, lateralitat i proves de la integració 
viso-auditiva. 
Aquesta teràpia visual es composa de quatre fases amb dificultat creixent. Els exercicis a fer en totes 
les fases són motores, tombats a terra, i las taules de Hart para exercitar els moviments sacàdics.  
Per a valorar l’estat de las habilitats l visuo-motores i visuo-espaials de l’individu es fan les proves de 
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Mejora del proceso de lateralización con un programa de 







Nowadays, we are living in the information society. Due to new technologies, it is easier to find 
information on any issue. In this context, writing and reading skills are crucial abilities for the 
development of human beings. Since early ages, visual requests are high. 
The main goal of this End of Grade Project is to test whether these visual-motor skills improve with a 
program of preventive motor visual training during the second grade of Primary Education. Visual-
motor skills are studied as an indicative of the state of visual abilities for learning.  
To achieve this purpose, we take a first visual exam to check the state of children’s initial visual 
abilities.  Along two months, during three days a week, a visual therapy is carried out. Afterwards, the 
visual exam is retaken to compare the subjects’ evolution after being submitted to the program of 
visual therapy. 
The visual exam includes visual function, visual efficacy visual-perception, visual-motor,visual-spactial 
and visual-auditory integration exams. 
Visual training is performed on four stages of increasing difficulty. All the tasks to be taken along all 
the stages are motor activities, laid on the floor, and saccadics exercises. 
The tests used to evaluate the individual’s laterality state   are: Wachs test (the most specific one), 
Southern California Test,  Wold Test, and the Visual Motor Integration Test (VMI). 
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GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
Mejora del proceso de lateralización con un programa de 
terapia visual preventiva. 
ABSTRACT 
Nowadays, we are living in an information society. 
 
Every time there are more means to find information on any issue. Furthermore, the, the information is 
used in any situation because of the incorporation of new devices. For this reason reading and writing skills are 
vital abilities for the development of human beings. This fact and schooling make that from an early age the 
visual demands are high. 
 
The obligatory schooling arrives at 6. Then it is supposed that people have acquired the level of maturity 
required to face up to the challenge of reading and writing. However, school failure remains a big problem that 
society confronts. From this project we ask ourselves if we can contribute to solve part of the problem as 
optometrists. 
 
The optometrist must try to prevent or treat the problems encountered in their field of knowledge like any other 
health care professional. This reason has prompted us to prepare this project. 
 
This project analyzes the impact of preventive therapy on laterality process in 8 aged students. Also analyze 
some other abilities that influence in learning. These abilities are visual-auditory and reading speed or visual-
perception. These have also been studied in some other projects. 
 
The age of the children was chosen because of they are close to the integration phase of reading and through 
which they can learn by reading. 
 
Reading and writing depends on the integration of three systems: visual system, auditory system and motor 
system. The skills studied in this project belong to the integration of the visual system and the motor system. 
 
The clinical part of this project consists on a preliminary visual examination, preparing results reports for parents, 
the procedure of doing vision therapy and a final examination in order to check the evolution skills. 
 
The Roser Capdevila School in Terrassa gave us the opportunity to carry out the project in its centre. There were 
three classes with a total of 75 children but we just got the consent of 72 parents for working with their children. 
 
 7 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
The Roser Capdevila School in Terrassa gave us the opportunity to carry out the project in its centre. There were 
three classes with a total of 75 children but we just got the consent of 72 parents for working with their children. 
 
The previous exams were realized in the school library which was properly prepared. 
 
In these exams the visual-motor abilities were analyzed through the test of visual-motor integration (VMI) and 
the Wold test. This test assesses the eye-hand coordination. The visual-spatial abilities were analyzed through 
the Southern California Test (SCT), which values the child’s left and right concept. The last one is the Wachs 
psychomotor test that assesses the integration of the prelateral phases and balance of child. This test is 
standardized for children less than 6 years. 
 
Furthermore it was performed a complete examination of the visual function, the visual-hearing function and the 
visual-perceptual function. Because of this, we could redirect the child to a professional if it was necessary. 
 
To do the visual training the children were divided into four groups. Because of the spaces that the School 
offered did not have enough space to work with a whole class we must do like this. Initially we worked in three 
of the classrooms and the gym. Later we were allowed to use some bigger spaces. Until the end, both groups 
continued the therapy at the gym, separated by a curtain, and the other two in the psychomotor classroom, 
separated by a sliding door. 
 
The vision therapy was realized in four phases. Each phase was composed of two or three exercises. It was 
conducted between March and April with a frequency of three sessions per week. 
 
We use preventive exercises to integrate previous psychomotor phases. We work in the ipsilateral and 
contralateral phases from the supine and prone positions. We did it on the floor and we include saccadic 
exercises with a walking pattern in the last phases. Rhythm was introduced with the intention of integrate the 
skills. 
 
After the visual training program the visual exam was repeated to compare results. This examination included 
tests of visual-motor and visual-spatial skills, visual-auditory and reading speed and visual-perceptual. 
 
To compare the previous and subsequent visual training results we have used the "R" statistical software along 
with its graphical interface "R-commander”. For some graphics we used "Microsoft Excel". 
 
We rule out that the results of each test come from a normal distribution with the Kolmogorov-Smirnov 
normality test. 
 
The hypothesis that there are differences between pre and post tests in the psychomotor test Wachs is accepted 
through the test of paired samples Wilcoxon. Also, the medians confirm that the score is 3 points higher in the 
later test. 
 
As the same, we found important differences in the Southern California Test. The median is higher in the post 
visual training exam than in the pre visual training exam. 
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In the Wold test, we used the variable “time/mistake” as a measure of the quality of this test. With this we know 
the medium time that a child takes to make a mistake in any subtest. For this variable, Wilcoxon test don’t show 
any differences between the previous and the post visual training exam. 
 
We assume that there is a difference in the results of both (pre and post visual training exam). The median 
difference is 2,5 points, and it confirms the result. 
 
After visual training treatment, children show better results in Wachs, Southern California and Visual-motor 
integration tests. Futhermore, after Wachs treatment, the motor system, postural and stability control was even 
better. Southern California Test results also increase, which induce that children know better left and right side 
relations. Visual integration test results increase too, so their abilities to eye-hand coordination its better after 
visual training. 
 
Wold test results aren’t better in final exam than previous exam.  This is an long test that can tire the children. It 
can do the results the results aren’t so reliable. 
 
With these results we can conclude that it can be beneficial for a school to contract a optometrist. However, it 
needs more studies to confirm roundly. 
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La sociedad en que vivimos es la sociedad de la información.  
Cada vez disponemos de más medios para encontrar información de cualquier tema. Además, la incorporación 
de nuevos dispositivos electrónicos hace que utilicemos la información en cualquier situación. En este contexto, 
la lectoescritura se reafirma como una habilidad muy importante para el desarrollo del individuo. Este hecho, 
unido con la escolarización, hace que desde edades tempranas, las exigencias visuales sean elevadas. 
La escolarización obligatoria de los individuos a la edad de 6 años supone que ya han adquirido el grado de 
madurez y las habilidades necesarias para afrontar el reto de la lectoescritura. No obstante, el fracaso escolar 
sigue siendo un gran problema al que se enfrenta la sociedad. Desde este trabajo nos preguntamos si como 
optometristas podemos aportar para solucionar parte de la problemática, desde el estudio exhaustivo del 
funcionamiento del sistema visual, técnicas de exploración y diagnóstico y los distintos medios de tratamiento. 
El optometrista, como cualquier otro profesional de la salud, debe intentar prevenir o tratar los problemas que 
aparecen en su campo de conocimiento. Este motivo nos ha impulsado a preparar este proyecto. 
Este trabajo analiza la influencia de una terapia visual preventiva sobre las habilidades viso-motoras y viso-
espaciales en alumnos de segundo de primaria. Con la realización de este proyecto, se ha analizado también la 
influencia de la terapia visual preventiva en otras habilidades que intervienen en el aprendizaje de la 
lectoescritura como son las habilidades viso-auditivas y la velocidad de lectura o la viso-percepción, que también 
se han llevado a estudio. De este modo trabajamos en el ámbito de la prevención primaria. 
La edad de los niños escogida, 6 y 7 años, se debe a que están próximos a la fase de integración de la lectura, 
mediante la cual pueden aprender con la lectura.  
La lectoescritura depende de la integración de 3 sistemas: sistema visual, sistema auditivo y sistema motor. Las 
habilidades que se estudian en este proyecto pertenecen a la integración del sistema visual y el sistema motor.  
El trabajo de campo se compone de un examen visual previo;  la realización de informes para padres; la  
realización de la terapia visual, que se hace de forma conjunta a todos los alumnos; y de un examen posterior, 
con la finalidad de comprobar la evolución de las habilidades. 
El colegio Roser Capdevila, de Terrassa, nos dio la oportunidad de llevar a cabo este proyecto en su centro. Eran 
tres clases con un total de 75 niños, de los que trabajamos con 72 porque sólo admitimos aquellos cuyos padres 
firmaron un consentimiento escrito. 
Realizamos los exámenes previos en la biblioteca del colegio, acondicionada para la ocasión. En estos exámenes 
analizamos las habilidades viso-motoras, con las prueba de integración viso-motora (VMI) y la prueba grafo-
motora de Wold, que valora la coordinación ojo-mano; y las viso-espaciales, con la el Southern California Test 
(SCT), que valora el concepto de izquierda y derecha que tiene el niño, y la prueba psicomotora de Wachs que 
valora la integración de las fases pre-laterales del niño y el equilibrio. Este último test está normalizado para 
menores de 6 años, por lo que se supone que los niños de siete años ya lo realizan perfectamente. 
Además de estas pruebas, se realizó un examen completo de la función visual, de las habilidades viso-auditivas y 
de las viso-perceptivas. Este examen previo permite derivar a un profesional si es necesario.  
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La realización de la terapia visual se compuso de cuatro fases en las que se realizaban dos o tres ejercicios. Se 
realizó entre los meses de marzo y abril, con una frecuencia de tres sesiones por semana.  
La elección de los ejercicios que conforman la terapia visual preventiva, están destinados a integrar fases 
psicomotrices en las que pudiera haber algún retraso. Los ejercicios trabajan las fases homo-laterales y 
contralaterales a partir de las posiciones de decúbito supino y decúbito prono, con ejercicios en el suelo y se 
incluyen ejercicios de sacádicos burdos, a los que se introdujo también un patrón de deambulación en las últimas 
fases. La introducción ritmo y otros elementos de mayor complejidad se debe a la búsqueda de la integración de 
los ejercicios.  
Tras acabar la terapia visual preventiva, se vuelve a realizar un examen para comparar resultados. Este examen 
incluye las pruebas de habilidades viso-motoras y viso-espaciales, viso-auditivas y de velocidad de lectura y viso-
perceptivas. 
Para comparar los resultados previos y posteriores, se utiliza el software estadístico “R” junto con “Rcmdr”, así 
como para la realización de los histogramas, mientras que el resto de los gráficos se han realizado con el 
programa Microsoft Excel. 
Con el test de Kolmogorov-Smirnov se descarta que haya distribución normal de los resultados de los exámenes 
de cada prueba. 
Mediante el test de muestras emparejadas de Wilcoxon, se acepta la hipótesis de que ha habido diferencia entre 
los tests previos y posteriores en la prueba psicomotriz de Wachs. Además, las medianas confirman que la 
puntuación es 3 puntos mayor en el test posterior. 
Del mismo modo, se encuentran diferencias significativas en el Southern California Test, con una mediana que 
supera en un punto el examen posterior de la direccionalidad al examen previo a la terapia visual. No obstante, 
tiene una desviación estándar muy alta. 
En la prueba de Wold, se define la variable “tiempo/errores” como medida de la calidad de la prueba. Con ella 
sabemos el tiempo medio que tarda un niño en cometer un error para cada subtest. Para esta variable,  el test de 
Wilcoxon no muestra diferencias significativas entre la prueba previa a la terapia visual y la prueba posterior en 
ninguno de los tres subtests que componen el test de Wold. 
En la prueba de integración viso-motora, mediante el test de Wilcoxon aceptamos que existe diferencia entre la 
prueba anterior y la prueba posterior. La diferencia de medianas de 2,5 puntos, además, confirma el resultado. 
Como se pude ver en los resultados, los resultados de las pruebas mejoran en las pruebas de Wachs, Southern 
California Test y el test de integración Viso-motora. 
Mejoran los resultados de la prueba psicomotriz de Wachs, por lo que tienen una mejor base sobre la que 
implantar un buen sistema motor, control postural y equilibrio.  
Los resultados del Southern California Test también mejoran en general, por tanto, la direccionalidad y 
lateralidad, el concepto que tienen los niños de izquierda y derecha para sí mismos y en un espacio externo a 
ellos.  
La prueba de Wold, que valora la coordinación viso-motora ojo-mano no muestra mejoría significativa en 
ninguno de los tres subtests. Es un test largo en el que los niños suelen cansarse. No obstante, este hecho sucede 
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tanto en el examen posterior como en el previo, por lo que debió influir en los resultados de ambos del mismo 
modo. 
Para finalizar, la integración viso-motora mejora significativamente, tal y como muestran los resultados del test 
VMI. 
A tenor de los resultados obtenidos, y sin olvidar las limitaciones del estudio, mejoran las habilidades viso-
motoras y viso-espaciales. No obstante, se deberían llevar a cabo más estudios para afirmarlo rotundamente. 
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2 JUSTIFICACIÓN DEL TFG 
En el siglo XXI la educación de los niños es esencial para su propio desarrollo como futuros ciudadanos dentro de 
la sociedad.  
En este contexto, la lectura es imprescindible para el desarrollo del individuo. Desde que éste cumple cierta 
edad, las exigencias para esta habilidad son elevadas. El niño, adolescente o adulto, utiliza la lectura como la gran 
herramienta que es, útil para el aprendizaje. El nivel de lectura puede mejorar el nivel del sujeto como 
trabajador; pero no sólo eso, sino que además puede aportar buenos momentos de recreo y hacerlo crecer como 
individuo. No obstante, a menudo se observa falta de fluidez en la lectura, de entendimiento de la misma o, en 
ocasiones, cansancio y astenopia, cuando no conviven varios de estos signos y síntomas. 
En innumerables ocasiones, estos problemas son debidos, al menos en parte, a distintos problemas de la visión. 
Es tarea pues, de los optometristas, como profesionales de la salud, prevenir, en la medida de lo posible, estas 
carencias visuales que puedan presentar los niños. 
Para ello trataremos de completar sus habilidades mediante un programa de terapia visual preventiva. 
Recorriendo el desarrollo visual desde el nacimiento, integrando las distintas habilidades de un modo 
aproximado al natural. Preparando al niño frente al reto de la lectoescritura.  
En el presente trabajo, se evalúa, comparativamente, la lateralidad de los niños antes y después de cumplir el 
programa de terapia visual preventiva a fin de constatar una mejora en esta habilidad.  
En algunos casos, los problemas de lateralidad se han asociado a dificultades de organización del espacio gráfico, 
confusiones de derecha e izquierda, inversiones gráficas, dislexias, dificultades en las matemáticas y problemas 
de orientación entre otros síntomas. Es por ello, que una mejora en el proceso de lateralización debe mejorar, 
paralelamente, la habilidad lectora del sujeto. 
Resumiendo: en caso de resultados positivos, con el desarrollo de este proyecto se aporta un servicio de 
aprendizaje a la escuela que no recibiría de otra manera; dentro del marco biopsicosocial de la optometría, se 
ofrece un servicio de prevención de problemas visuales, bien por un cribaje optométrico a los niños que puede 
alertar de un problema óptico, o bien por el propio programa de terapia visual. 
Con el trabajo, nos movemos en el marco del servicio al aprendizaje, por el que la Fundación Jaume Bofill lo ha 
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3 MARCO TEÓRICO 
3.1 OPTOMETRÍA Y SALUD 
Según la liga de Ópticos Optometristas: El óptico optometrista es el profesional sanitario primario que se encarga 
del sistema visual funcionalmente inadecuado . 
Por su profunda, extensa y valiosa formación universitaria, pueden reconocer y tratar para aquellas condiciones 
que requieran entrenamiento visual, procedimientos preventivos para la compensación de anomalías visuales y 
detectar las condiciones patológicas oculares y sistémicas reflejadas en los ojos y, siempre que sea necesario, 
remitir al paciente al oftalmólogo o profesional sanitario apropiado.  
Todo ello redunda en la importancia que la Óptica y Optometría y el óptico-optometrista tienen en el desempeño 
de las prestaciones de asistencia sanitaria (CNOO). 
Como se comenta en la definición de óptico optometrista de la Liga internacional de Óptica y Optometría, el 
óptico puede determinar el estado de salud visual y valorar otros componentes optométricos. El colegio nacional 
de ópticos, añade, además, que pueden reconocer y tratar condiciones que requieran de terapia visual y realizar 
procedimientos preventivos para la compensación de anomalías visuales. 
Por tanto, la materia de óptica y optometría, estudia en buena parte la salud visual. En los párrafos que preceden 
estas líneas se ha valorado lo que puede valorar un óptico-optometrista, pero no obstante, me gustaría ahondar 
en la salud visual; comenzando por la salud: qué es y qué modos hay de tratarla. 
La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o 
enfermedades (OMS, 1946). 
No debemos pensar únicamente en un problema físico cuando hablamos de salud. Puede haber, al mismo 
tiempo, problemas mentales o psicológicos y problemas sociales. Podría ser frecuente también que problemas 
en alguno de los campos de la salud afectasen a alguno de los otros, cuando no a todos. Por ejemplo, que una 
enfermedad física afectara psicológicamente a la persona, o que la impidiera relacionarse con otras personas 
como lo habría hecho anteriormente. 
La atención primaria de la salud se desarrolla en dos caminos distintos: la promoción de la salud y la prevención 
de la enfermedad (de la que a su vez hay tres niveles). 
La promoción de la salud es una estrategia a un nivel superior al del optometrista. Es un proceso a nivel global, 
que afecta a todos los individuos, con la pretensión de mejorar sus habilidades o capacidades de control sobre 
factores que afectan a su salud. De forma común, esta vía es utilizada por el estado o comunidades. 
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Por otra parte, la estrategia de la prevención de la enfermedad trata de reducir los factores de riesgo y reducir 
las causas, además de detener la progresión de la misma o disminuir sus consecuencias.  
El primer grado de prevención es la prevención primaria, con la que se busca evitar la aparición del problema. 
Para ello, hace uso de estrategias comportamentales que disminuyen los factores de riesgo o aumentan los 
factores de protección. Las acciones de estas estrategias se suelen planificar para la escuela, la familia y la 
comunidad. Por ejemplo se podrían dar charlas en las escuelas con consejos para la visión, hacer cribas visuales o 
programar terapias visuales en las escuelas. 
La prevención secundaria se da una vez el problema ha aparecido o hay un alto riesgo de que aparezca. Trata de 
eliminar o controlar situaciones de riesgo o problemas ya manifiestos. En este grado podríamos incluir como 
optometristas la prescripción óptica o un programa específico de terapia visual. 
La prevención terciaria, trata la probabilidad de recaídas o de atenuar síntomas cuando el problema se ha hecho 
crónico. (Bartolomé Llor, M
a
 Ángeles Abad & García, 1995). Desde la optometría, una vez detectado el problema, 
se realizan seguimientos de los casos o se deriva a otros especialistas en caso que sea necesario. 
De este modo, el profesional sanitario puede actuar en cualquiera de los tres niveles de prevención referidos. En 
el caso del optometrista, aplicados al ámbito de la visión. Concretamente, en este trabajo se trabaja la 
prevención primaria. 
3.2 APRENDIZAJE Y EDUCACIÓN 
La visión y el aprendizaje están estrechamente relacionados. Se estima que entre un 15 y un 30% de los casos de 
fracaso escolar están relacionados con problemas de visión. (Shute, 1991) 
En la actualidad existe tendencia a etiquetar a niños que no son capaces de mantener la atención como 
hiperactivos; o como disléxicos a aquellos que tienen problemas de lectura o su entendimiento. Pero no siempre 
están bien diagnosticados, puesto que las pruebas realizadas a estos niños son realizadas por psicólogos que 
pueden no tener en cuenta posibles causas de otra índole que produzcan una sintomatología igual o similar. Hay 
casos en que el problema puede ser de origen optométrico, ya que el 80% de lo que percibe el niño, comprende 
y recuerda depende de la información visual.  
El concepto de aprendizaje se ha definido por muchos autores(Santiuste, Martín-Lobo, & Flores, 2006). Una de 
las definiciones de aprendizaje que hemos encontrado es: 
Aprendizaje es el proceso de adquisición de una disposición, relativamente duradera, para cambiar la percepción 
o la conducta como resultado de una experiencia (Alonso, Gallego, Gil & Honey, 1995). 
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El aprendizaje se puede dar de distintas formas: estudio, observación, práctica, imitación, etc. Pero en todas ellas 
se da la interacción con el entorno. Se podría decir que la función del aprendizaje consiste en poder interactuar 
con el entorno mejor, en poder responder en distintas situaciones del modo más adaptado posible a la situación. 
Por tanto, el aprendizaje necesita de una vía de entrada de información (vía aferente), como son los sentidos 
periféricos, que la transforman y transmiten al sistema nervioso central, que la procesa, y unas vías de salida (vía 
eferente), que realizan la respuesta a esa información. (Fransoy & Augé, 2013) 
Ciñéndonos al tema de la lectoescritura, la entrada de la información se produce a través de la vía visual, pero 
además, por las vías de escucha, equilibrio y propiocepción; mientras que la salida de la información se da 
mediante el lenguaje para la expresión oral, o de la función manual para la expresión escrita. 
Se pueden clasificar las habilidades visuales según si son de vía aferente, eferente o si responden como 
procesamiento de la información, como se muestra en la tabla 1. 
Vía Aferente 
(Habilidades de entrada) 
Procesamiento de la 
información visual 
Vía eferente 






Constancia de forma 
Figura-fondo 
Cierre visual 




Tabla 1. Habilidades visuales 
Para que se pueda dar el proceso de visión se necesitan dos mecanismos de control, que van en dos direcciones: 
de arriba abajo (del córtex al ojo) y otro de abajo a arriba. Para ver algo en concreto, se debe decidir el objeto en 
que prestar atención y mandar una señal para situar los ejes visuales en dicho objeto mediante movimientos 
sacádicos (de arriba abajo) y tras ello, la información que recibe el ojo se transforma y dirige al cerebro (de abajo 
a arriba) (Lanyon & Denham, 2009)(Figura 1). 
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La lectoescritura  depende de 3 sistemas: sistemas motor, auditivo y visual. Estos sistemas deben tener una 
integración perfecta a nivel cerebral. La información de cada sistema debe ser analizada a tiempo y contrastada 
por los otros. Esta sincronización permite una información de un orden superior. Si la hacemos dos a dos serían 
lenguaje, orientación espacial y descodificación de símbolos; al reunir las tres, la información nos da la capacidad 
para la lectoescritura (Fransoy & Augé, 2013). 
 
Figura 1. Habilidades de la lectoescritura 
A la lectura se la puede definir como la  asociación a un grafema un fonema. Esto es, el aparato motor debe ser 
capaz de pronunciar lo que ve, y lo que se ha descodificado. Escribir es similar,  pero además debe existir una 
buena coordinación ojo-mano y psicomotricidad fina.  
El proceso de leer y escribir es una habilidad de orden de complejidad superior. Depende no sólo del sistema 
visual, sino también de los sistemas auditivos y motor, que deberían haber llegado a un grado madurativo 
suficiente para emprender el aprendizaje de la lectoescritura. 
En España, la enseñanza obligatoria comienza a los 6 años. No obstante hay niños que empiezan con la 
educación infantil antes incluso de los 3 años.  
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Al inicio de la etapa escolar, a los niños se les presupone una madurez suficiente de las habilidades necesarias 
para la lectoescritura. No obstante siguen existiendo problemas de aprendizaje. A los 5 ó 6 años se debe ingresar 
en el sistema, idealmente, habiendo integrado las habilidades para aprender a leer y a escribir. 
A lo largo de la etapa escolar, las exigencias visuales aumentan y pueden encontrarse problemas de 
acomodación, binocularidad, memoria visual, etc. En caso de no corregirse estos problemas, el niño puede tener 
dificultades que arrastre durante largo tiempo. 
En el aprendizaje de la lectoescritura hay dos etapas diferenciadas: aprender a leer, primero, y una vez 
automatizada la lectura, leer para aprender. En cada etapa predominan más unas habilidades que otras. 
En la etapa de aprender a leer el hemisferio izquierdo es el que más trabaja, mediante la vía fonológica, ya que 
para discriminar las letras se debe hacer un análisis secuencial de descodificación. En la etapa de leer para 
aprender,  adquiere importancia la capacidad del hemisferio derecho para interpretar e integrar el contexto con 
tal de extraer el significado de aquello que se lee. Se le denomina vía léxica (Fransoy &Augé, 2013). 
En ambos casos es fundamental la integración viso-auditiva (descodificación). Para que se dé un diálogo entre 
ambos hemisferios es necesario que el cuerpo calloso, estructura que pone en relación ambos hemisferios, esté 
plenamente desarrollado y funcionando a pleno rendimiento. Si el cuerpo calloso no está suficientemente 
maduro, habrá problemas para evolucionar de una etapa a la siguiente. Puede darse el caso de que el niño lea, 
pero no entienda aquello que lee. 
3.3 HABILIDADES VISUALES  
La visión  se compone del conjunto de habilidades interrelacionadas que permiten extraer el significado del 
entorno  que nos rodea e interactuar de manera adaptada (Fransoy & Augé,2013) (Figura 2). 
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Figura 2. Habilidades de la visión 
Por tanto el proceso de la visión, vía aferente, no es solo un proceso de entrada de información desde el exterior, 
sino que también contribuye en el proceso de salida de información, ya que nos posibilita interactuar con el 
entorno. Para percibir e interactuar con el entorno, no obstante debemos valernos de otros órganos y sentidos. 
Uno de los postulados del núcleo filosófico de la optometría de la conducta según Greg Gilman es: 
La visión no puede separarse del individuo completo de ninguno de sus sistemas sensoriales. La visión no tiene 
una localización específica en el cuerpo, sino que está integrada en todo el funcionamiento humano.((Gilman & 
Díaz-Pintado, 1991) 
Gesell expresó el concepto de que en el desarrollo del niño los otros órganos de los sentidos sirven como 
maestros del sistema visual. Por tanto, la visión y sus habilidades dependen, también, del resto de los sentidos. 
Podría mejorarse la visión, en algunos casos, tratando los sistemas de antigravedad, centrado o audición-
lenguaje (Gilman & Díaz-Pintado, 1991). 
Otro de los postulados de la optometría conductual según Gilman es:  
La visión se aprende y por tanto se puede entrenar. Su desarrollo es un proceso holístico que está estrechamente 
asociado al desarrollo simultáneo de todo el organismo, que comprende identificación, centrado, postura-
movimiento y habla-audición. El desarrollo inapropiado en alguno de estos cuatro sistemas crea a menudo un 
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Figura 3. Círculos de la visión de Skeffington 
Este postulado nombra los cuatro círculos o sistemas de Skeffington que se definen a continuación.  
El primer círculo de Skeffington es el círculo anti-gravedad, al que también se llama postura-movimiento. El 
hecho de tener una postura apropiada o control de los movimientos tiene un papel importante en el desarrollo 
de la orientación. También afecta a la capacidad de percibir la forma y el espacio. 
El proceso de centrado se define como la capacidad de saber dónde está situado un objeto. Está implicado con 
algunas funciones oculares como la convergencia y la divergencia, pero también con la fusión, estereopsis y 
estimacón de distancias. 
La identificación, según Skeffington, es el proceso perceptual completo que se produce conocer qué objeto, o 
persona, es algo o alguien identificar que se sitúa en el campo visual. Está relacionado, también, con la 
acomodación, pero es tan solo una parte de todo el  proceso. 
Skeffington, para finalizar, añadió el proceso de audición-lenguaje, al constatar que el lenguaje tiene un papel 
fundamental en el desarrollo visual y que es la experiencia previa a la visión, y permite explicar cualidades sobre 
aquello que ve (Gilman & Díaz-Pintado, 1991). 
En cuanto a habilidades que hacen posible la visión se dividen en habilidades referentes a la función visual, a la 
eficacia visual, a la percepción visual y habilidades de integración sensorial. El caso que nos ocupa en este TFG, es 
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el de las habilidades de integración sensorial, entre las que se encuentran la integración viso-espacial, la 
integración viso-motora y la integración viso-auditiva. Trataremos las dos primeras. 
La Integración viso-espacial se compone de 3 habilidades diferenciadas: 
Lateralidad: es la habilidad que permite ser consciente de ambos lados del cuerpo de forma 
diferenciada, con el predominio de uno de ellos sobre el otro.  
Direccionalidad: Permite tener consciencia y diferenciar derecha e izquierda en el espacio exterior al 
individuo. 
Integración bilateral: Permite ser consciente de las dos partes de nuestro cuerpo separada y 
simultáneamente. 
La integración viso-motora permite integrar las habilidades perceptivas con el control postural. Esto permite 
tener un buen control de los movimientos, comenzando desde movimientos más amplios a más finos. 
Estas habilidades ayudan a conformar la base optométrica del aprendizaje y la lectoescritura, por tanto, si 
hubiera una carencia en alguna de estas habilidades podríamos encontrarnos con un problema de origen visual 
en el aprendizaje. 
En el caso que exista un problema con la lectoescritura, para saber si el desencadenante es la visión, el 
optometrista debe realizar una evaluación completa de todas las habilidades visuales y su vinculación con otras. 
La exploración más completa para pacientes con problemas de aprendizaje es la exploración optométrica 
comportamental y neurocognitiva (Fransoy &Augé, 2013).  
Esta exploración se compone de anamnesis, pruebas de función visual, pruebas de eficacia visual, pruebas de 
procesamiento de información visual y pruebas de integración sensorial y  de ejecución viso-motora. Es en estas 
últimas en las que se hará más hincapié. 
Existen distintos indicios que pueden hacer sospechar de problemas de integración sensorial. Algunos de ellos 
son dificultad para diferenciar derecha e izquierda, la tendencia a trabajar con un lado del cuerpo sin 
participación del opuesto, inversiones de letras en lectura y escritura, no mantener espacios o líneas al leer, no 
mantener la línea de trazo al escribir, hipertonía en actividad gráfica o si se borra con mucha frecuencia en el 
transcurso de la escritura. 
Como se ha comentado anteriormente, y como se muestra en la figura 1, la lectoescritura se consigue a través de 
la interacción de las habilidades visuales auditivas y motoras. Es por ello que un problema de aprendizaje puede 
tener origen visual, auditivo o motor. El modo más eficiente de tratarlo es encontrando en primer lugar su 
origen, para ello es imprescindible realizar una evaluación de integración sensorial como diagnóstico diferencial. 
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Dicha evaluación se compone de pruebas de integración viso-auditiva, viso-motora y viso-espacial. El resultado 
del examen indica qué se debe tratar prioritariamente. 
Una buena integración viso-auditiva permite crear una relación entre lo que se escucha con aquello que es visto. 
Por tanto, permite igualar la distribución temporal de un estímulo auditivo con la espacial de un estímulo visual; 
se podría decir que la visión y el oído se coordinan de forma que ambas informaciones sean coherentes. En caso 
de existir una dificultad en esta área habría problemas para seguir un dictado u otras actividades rítmicas. Dos 
pruebas que evalúan esta área son el Auditive Visual Integration test (AVIT) y el Visual Aural Digit Span Test 
(VADS). 
La integración viso-motora es la responsable de integrar las habilidades visuales perceptivas con el control 
postural y el control de movimiento motor. Propicia las bases para el control manual fino. Si no está 
suficientemente madura puede originar problemas para distinguir izquierda y derecha o arriba y abajo, falta de 
coordinación y equilibrio, dificultades para seguir un ritmo, dificultades en copia, trabajar con un solo lado del 
cuerpo y controlarlo p para escribir en línea recta o manteniendo una estructura. Uno de los test que la evalúa 
sería el Visual-Motor Integration test (VMI).  
La integración viso-espacial permite conocer el espacio. Gracias a ella se puede saber  dónde se está situado 
dentro de él y poder localizar objetos. Se compone de la integración bilateral, de la lateralidad y de la 
direccionalidad. En caso de no llegar al nivel madurativo deseado serían frecuentes las confusiones entre 
izquierda y derecha. Así mismo daría lugar a inversiones de letras o nombres y cambios de orden en las letras,  
derivando en mala comprensión lectora y dificultades en la orientación (Ferré & Aribau, 2002). 
Para llegar a integrar las habilidades viso-espaciales, se deben haber integrado anteriormente habilidades 
previas. El niño debe integrado las fases bilateral y contralateral. Este hecho permitirá al niño desarrollar la 
lateralidad y definir la primacía de un lado del cuerpo sobre el otro. 
En el monográfico “La lateralidad” del Institut de Visiologie de France y la Sociedad Española de Optometría, 
tratan de definir la lateralidad sobre la idea de “organización neurológica bilateral”. “La lateralidad no parece 
estar limitada al uso de un ojo, un brazo, de una pierna o de un oído; la lateralidad es un principio organizador en 
la utilización eficaz de las simetrías funcionales del cuerpo, del cuerpo en el espacio y del espacio integrado 
mentalmente”.(de Visiologie de France, Rodoreda, & de Optometría, 1982) 
Así pues, se define la lateralidad como un principio organizador, como una jerarquía a la hora de utilizar distintas 
partes del cuerpo, del cuerpo en relación a otros objetos o del conocimiento del espacio externo. 
Para llegar a desarrollar esta habilidad, se deben completar etapas desde fases muy tempranas. Paul McLean 
explicó el desarrollo del niño partiendo del predominio de las estructuras del cerebro (Blomberg, 2012).  
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Para McLean, el tronco cerebral es la estructura del sistema nervioso que se más se desarrolla en el feto y resulta 
vital para su supervivencia. El tronco cerebral recibe estimulación de los sentidos vestibular, kinestésico, visual y 
táctil, que transmiten la señal al sistema motor. Hay muchas funciones vegetativas dirigidas desde esta 
estructura, como por ejemplo la respiración o la actividad del corazón. 
Es en el feto es donde comienzan a madurar los sentidos, pero en el nacimiento todavía no están a pleno 
rendimiento. Además, deben adaptarse a la vida fuera del vientre, ya que cambia el medio en que se encuentra. 
El feto aprende a realizar movimientos adecuados para el medio acuático. Al llegar al exterior, el bebé pierde la 
adaptación que había conseguido, y principalmente hace pequeños movimientos de cabeza, tronco y brazos. 
El sistema vestibular se desarrolla pronto en el embrión y permite al feto mantener el equilibrio en el agua 
(también tras nacer). Sin embargo, en tierra firme, sin la protección del líquido amniótico frente la gravedad, no 
ha desarrollado sentido del equilibrio.  
El niño al nacer, reacciona de forma global ante los  estímulos. La motricidad refleja permite una separación 
funcional de las dos partes del cuerpo.  
En primera instancia, los movimientos del bebé son de carácter homolateral; es decir, se moviliza un lado del 
cuerpo, sin ninguna relación con el otro lado. En esta etapa, los movimientos están dominados por la médula 
espinal, por lo que son movimientos reflejos simples. Conforme se desarrolla el tronco cerebral, se desarrollan 
habilidades motoras posteriores, que todavía no son voluntarias.  
Un punto clave de es reflejo tónico del cuello: el niño extiende las extremidades del cuerpo hacia el que mira la 
cabeza, sin movimiento del otro lado, que permanece en posición fetal. Al cambiar la posición de la cabeza, 
encoje las extremidades y estira las extremidades del lado contrario.   
La siguiente etapa es la etapa bilateral. El niño realiza movimientos iguales a ambos lados del cuerpo de forma 
simultánea. En esta etapa todavía no relaciona ambas partes del cuerpo, por lo que no puede pasar objetos de 
una mano a otra, por ejemplo. 
Cuando el niño puede relacionar las dos mitades del cuerpo comienza a reptar, mediante el reflejo simétrico-
tónico. 
Tras ello, el niño se adentra en la etapa contralateral, en la que ya tiene movimientos voluntarios coordinando 
ambas partes del cuerpo. En esta etapa, integra la base de todas las coordinaciones motoras. Es una etapa larga, 
ya que puede durar hasta los 6 ó 7 años según distintos autores. Gracias a ésta, se consigue el control motor, 
regulaciones motrices y equilibrio postural. En esta etapa el niño puede ya realizar transferencias de una mano a 
otra y disociar los movimientos de ambos lados.  
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Como última etapa está la unilateralidad o lateralidad. La lateralidad comienza a manifestarse entre los tres y 
cinco años, culminándose su desarrollo entre los 8 y 10 años, según distintos autores. Es importante haber 
definido las etapas anteriores y tener un buen funcionamiento del cuerpo calloso, para conseguir que un 
hemisferio actúe como dominante o referente con respecto al otro. 
Si no existe una buena conexión inter-hemisférica, se induce una función mono-lateral alternante, de modo que 
no se puede imponer ninguno de los hemisferios como dominante, es decir, no habrá una distribución ordenada 
de funciones en cada hemisferio, no habrá una jerarquía. 
Una mala conexión interhemisférica, dificulta en gran medida los procesos de integración y ordenación de la 
información. Se pueden producir inversiones gráficas y tener mala concepción del espacio así como dificultades 
para organizarse en un espacio y un tiempo. Pueden producirse también alteraciones psicológicas, que pueden 
reflejarse en actitudes de inseguridad, inestabilidad falta de decisión, dualidad u otros (Blomberg, 2012). 
También son frecuentes problemas importantes psicomotrices o vegetativos. 
Un gran porcentaje de niños con problemas de lateralidad, presentan también alteraciones en fases pre-
laterales. Existen muchos factores que pueden causar problemas para establecer la lateralidad. Factores físicos, 
como un parto traumático o una lesión; psicológicos, como los celos; o de intervención en el desarrollo, como el 
intentar que utilice otra mano o el uso de andadores. Mientras que también hay factores que contribuyen a la 
aparición de dominancias oculares cruzadas, que son problemas de desarrollo, anisometropía, ambliopía, 
problemas de binocularidad, orgánicos o patólogicos y estrés.  
Una lateralidad bien definida, entre otras cosas, permite asentar las bases del aprendizaje.  
Para analizar el estado funcional del niño es necesario analizar las habilidades de las distintas etapas. 
3.4 EXAMINAR EL ESTADO VISO-MOTOR Y VISO-ESPACIAL 
Conociendo el proceso de desarrollo, se puede valorar desde cuatro factores distintos: grado de simetría 
funcional, automatización, movimientos bilaterales y contralaterales. 
El grado de simetría funcional depende del dominio, la integración y la automatización de la organización lateral. 
Se evalúa con pruebas relativamente sencillas, que se pueden corresponder con fases, movimientos o 
habilidades que adquiere el niño desde el nacimiento. Así, por ejemplo, se podría evaluar: el volteo de pie o 
tumbado en ambos sentidos, arrastre o reptado circular y lineal, gateo hacia adelante y hacia atrás, levantarse 
desde el suelo, deambulación decusada, saltar con los pies juntos, caminar sobre una línea o tabla estrecha, 
equilibrio monopodal con cada pie, desplazamiento monopodal (Ferré & Catalán, 2000). 
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Algunos de estos requisitos, se pueden evaluar con la prueba de Wachs de movimiento general. Estas aptitudes 
conforman el grado de simetría funcional, tanto de etapas prelaterales, como cuando se establece la lateralidad, 
ordenadas cronológicamente 
Además de valorar el hecho de que sea capaz de realizar los movimientos anteriores, el sujeto debe ser capaz de 
integrarlos, añadiendo mayor dificultad a los mismos. De esta manera, se puede introducir un ritmo fijo al que 
debe unir los movimientos o un ritmo variable. También se dificulta el ejercicio con los ojos cerrados o 
conversando con él.  
Se debe evaluar, también, el conocimiento del niño de su cuerpo, en cuanto a izquierda y derecha, y en el 
espacio externo, en cuanto otro sujeto, o relativo a otros objetos. Esta habilidad sería evaluada por la prueba de 
Piaget o el Southern California Test. 
Se valora la viso-motricidad más fina con la prueba Visuo-Motor Integration y el Test grafo-motor de Wold. 
3.4.1EXÁMENES 
3.4.1.1WACHS 
Este test analiza el estado psicomotor del niño según una serie de movimientos que debe realizar. Los primeros 
movimientos evalúan la imagen corporal del sujeto. Con estos movimientos se comprueba la capacidad de mover 
extremidades de individualmente y combinadas de forma homolateral y contralateral. En los siguientes ítems, se 
comprueba el equilibrio y la coordinación. Este test consta de 28 movimientos, que puntúan cada uno con un 
punto. La figura 4 muestra la hoja de resultados, en los anexos está ampliada. 
 
Figura 4. Hoja de resultados de la prueba psicomotriz de Wachs 
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3.4.1.2 SOUTHERN CALIFORNIA TEST 
Es un test de discriminación de izquierda y derecha. Consiste en pequeñas pruebas que muestran cómo el niño 
tiene interiorizadas la lateralidad y direccionalidad. En la figura 5 se muestra la hoja de resultados, que también 
se encuentra ampliada en los anexos. 
 
 
Figura 5. Hoja de resultados del Southern California Test 
3.4.1.3 WOLD VISUO-MOTOR TEST 
Es un test que valora la coordinación ojo-mano atendiendo a la velocidad y precisión con que se realiza el test y 
la eficacia. El test consiste en tres pruebas cronometradas en las que, con un lápiz, se debe unir  de un solo trazo 
series de dos puntos con distinta separación. La prueba mide el tiempo en el que se realiza y el número de 
errores. La primera serie consiste en unir 46 pares de puntos en sentido desde arriba hacia abajo; la segunda 58 
pares de puntos de izquierda a derecha; y la tercera serie consiste en unir 15 pares de puntos, de izquierda a 
derecha, con una separación mayor que la de la segunda serie. La hoja de examen se puede observar en la figura 
6 y en los anexos. 
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Figura 6. Examen de Wold 
 
3.4.1.4 VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST   
El test de integración viso-motora se compone de 24 figuras para copiar. En cada página del test se hay tres 
figuras geométricas que el niño debe dibujar debajo. Las figuras geométricas se complican conforme se avanza 
en el test. El niño dibuja hasta cometer tres errores consecutivos. Este test tiene una puntuación máxima de 50 
puntos, con figuras que puntúan 1 punto (figuras 1-10), 2 puntos (11-15), 3 puntos (16-21) y 4 puntos (22-24). A 
continuación, en la figura 7, se muestran las figuras del test. 
 
 
Figura 7. Figuras de Visual-Motor Integration Test (VMI) 
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3.5 TERAPIA VISUAL 
La terapia, o entrenamiento visual, consiste en realizar una serie de ejercicios destinados a mejorar la agudeza 
visual, la acomodación o la binocularidad y la motilidad ocular. También los hay para aumentar la utilidad del 
campo visual o mejorar la integración de habilidades, viso-auditivas, viso-perceptivas, viso-motoras y viso-
espaciales, como en nuestro caso. 
Históricamente se ha utilizado para mejorar o recuperar habilidades de sujetos que tienen defectos en su visión. 
No obstante, de un tiempo a esta parte, se utiliza también para mejorar el rendimiento en algunas actividades, 
por ejemplo en deportistas de élite o en el aprendizaje. Por tanto, no es necesario tener un problema visual, sino 
que también se utiliza para optimizar habilidades necesarias en ciertas actividades o tareas, que pueden estar ya  
a un alto nivel.  
Los ejercicios de la terapia visual se realizan en función de la habilidad a tratar. De este modo, no siempre se 
utilizan los mismos ejercicios, o a veces se incluyen variaciones para incidir en un área concreta de la visión. No 
se trabaja igual una ambliopía que una insuficiencia de convergencia. 
Las terapias visuales suelen terminar con una fase de integración en las que se introducen otros elementos que 
elevan el grado de dificultad del ejercicio. Por ejemplo la inclusión de equilibrio, el diálogo con el sujeto, con el 
que trabajas también la cognición, o la inclusión de ritmo. 
La terapia visual requiere que el paciente esté comprometido a hacerla, ya que es una terapia activa que necesita 
que el paciente tome conciencia de las sensaciones que tiene cuando está trabajando, para tener una 
retroalimentación, incorporando la cognición.  
A continuación, en los apartados 3.5.1, 3.5.2 y 3.5.3 se enumeran algunos ejercicios que se pueden realizar para 
trabajar sobre las habilidades viso-motoras y viso-espaciales. Al ser una terapia visual preventiva se han tenido 
en cuenta a la hora de escoger los ejercicios otros que trabajan habilidades más específicas. 
3.5.1 TERAPIA DE HABILIDADES VISO-ESPACIALES 
Para la estimulación de habilidades viso-espaciales y el desarrollo psicomotriz, se  recomiendan ejercicios 
consistentes en juegos de movimientos bilaterales y contralaterales, juegos con movimientos siguiendo 
recorridos, o trazos bilaterales en pizarra que también se trabaja la integración viso-motora (Ferré, 2006) 
Uno de los ejercicios que cumple los requisitos es el de la integración bilateral, que se aproxima a la prueba de 
Wachs, en el que tocando extremidades de forma aleatoria que el niño debe elevar, primero de forma individual 
y luego en conjunto, elevando hasta tres extremidades al mismo tiempo. 
El patrón homo-lateral, en que el niño parte de decúbito prono, mira hacia un lado y dobla las extremidades del 
mismo, para volver a decúbito prono y realizar el mismo movimiento al lado opuesto. Con este ejercicio se 
trabaja la integración del reflejo simétrico tónico del cuello, responsable de los primeros desplazamientos en el 
grueso de la población. 
En el patrón contralateral, se gira la cabeza y se dobla el brazo del lado al que observa y mientras que es la pierna 
del lado opuesto la que se dobla. Luego, vuelve a decúbito prono y repite la acción en el lado contrario. Este 
ejercicio trabaja la fase contralateral, en la que se asientan las bases de toda la motricidad del niño y del 
equilibrio postural. Este es uno de los que se realizarán en la terapia, concretamente en la fase 1. 
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Una vez integrados estos movimientos se podrían realizar ejercicios que requieren un grado de madurez 
superior. Algunos de ellos son el gateo homolateral, deambulación homolateral o actividades rítmicas de 
coordinación homolateral. Del mismo modo hay ejercicios de gateo, deambulación y actividades coordinadas a 
realizar con movimientos contralaterales. 
3.5.2 TERAPIA DE MOTILIDAD OCULAR 
Para trabajar la motilidad ocular se realizan ejercicios de fijación, seguimientos y sacádicos. La fijación por sí sola 
es difícil de trabajar, por lo que se trabaja conjuntamente con las otras dos habilidades.  
Los seguimientos se pueden trabajar con una varilla de Wolf, con unos punteros luminosos o con la pelota de 
Marsdem, por ejemplo.  También con un Scaléxtric o algunos videojuegos se puede tratar esta habilidad. 
Por su parte, los movimientos sacádicos se pueden trabajar con puntos de colores colocados en diferentes 
ubicaciones de una instancia, con el marco de una puerta, o con una tabla de Hart, que se incluye en los anexos. 
3.5.3 TERAPIA VISO-MOTORA 
Para trabajar las habilidades viso-motoras se realizan ejercicios de coordinación ojo-mano u otros en los que 
intervienen más partes del cuerpo.  
La coordinación ojo-mano se puede trabajar haciendo collares de macarrones, haciendo el pasatiempo del 
laberinto o rellenando los huecos de las letras de las revistas, por poner ejemplos sencillos.  
Otro modo de trabajarla es con láminas perforadas en las que el paciente debe insertar unas puntas de madera. 
También, con la pelota de Marsden se puede trabajar con la ayuda de un puntero de luz, apuntando la pelota 
durante todo el camino. 
Ejercicios que incluyen más completos incluirían movimientos de piernas. Uno de ellos se realiza mediante el 
fijador ocular, que en una versión simplificada se llama “miro, apunto, toco” en el que el niño mira un punto en 
una pared o pizarra, señala con el dedo, sube un escalón y lo toca. Se realiza con movimientos de mano y pies 
tanto homo-laterales como contralaterales. 
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4 ESTADO DEL ARTE 
En el estudio de la evolución de las habilidades de integración sensorial con terapia visual preventiva, no existe 
demasiada información, ya que en este sentido, no es un estudio que se haya planteado anteriormente. No 
obstante, se citan algunas fuentes que han servido de inspiración y orientación. 
Una de las fuentes a las que hemos recurrido es el artículo “Vision Therapy in a School Setting”. Este artículo 
habla de la importancia de la motilidad ocular y la acomodación en el aprendizaje de la lectoescritura. Valorando 
las mejoras de habilidades motoras y perceptivas tras un programa de terapia visual. 
Otra obra de referencia es el trabajo final de Máster, leído en la FOOT, “Eficacia de un programa de intervención 
con terapia visual en la escuela” de Lucía Morchón.  Este trabajo analiza la eficacia de la terapia visual para 
alumnos de primaria. La terapia se realiza según las pautas aportadas en los hogares de los niños. Concluía que la 
terapia visual en casa no era el mejor modo de realizar una terapia visual. 
En última instancia, encontramos el libro “Bases neuropsicológicas del fracaso escolar”  (Víctor Santiuste et al.). 
En el estudio, relaciona la función visual, las funciones auditivas y vestibular, tacto, motricidad, tono muscular y 
el control postural con el aprendizaje.   
Santiuste considera que las habilidades visuales son parámetros neuropsicológicos, que influyen en el 
aprendizaje de la lectoescritura. Y establece la correlación entre estos parámetros neuropsicológicos y el 
rendimiento escolar tomado con referencia a los resultados de las asignaturas instrumentales.  
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5 OBJETIVOS DEL TRABAJO 
5.1 OBJETIVO GENERAL 
En este trabajo nos proponemos analizar cómo se  puede mejorar mediante un programa de terapia visual 
preventiva, ejecutado durante dos meses por los alumnos un curso de segundo de primaria, las habilidades viso-
motoras y viso-espaciales del niño, que previamente valoramos con los siguientes exámenes: la pruebas 
psicomotora de Wachs, el Sourthern California Test, la prueba grafo-motora de Wold y el Visual-motor 
Integration Test (VMI).. 
5.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Aunque este trabajo tiene como objetivo principal evaluar las habilidades viso-motoras y viso-espaciales, se 
realizará un examen exhaustivo del estado del sistema visual con la finalidad de redactar informes para entregar 
a las familias de los niños. De manera que se valorará también el estado refractivo, las habilidades binoculares y 
acomodativas. 
Vamos a desglosar el análisis de las habilidades viso-motoras y viso-espaciales en los siguientes objetivos 
específicos: 
Mediante la prueba psicomotora de Wachs se analiza la influencia de la terapia visual preventiva en el grado de 
maduración de las habilidades psicomotoras de las fases pre-laterales. 
El  Southern California Test permite valorar la incidencia de  la terapia visual preventiva en la distinción entre 
derecha e izquierda en relación al propio individuo (lateralidad) y su espacio externo (direccionalidad). 
Con la prueba grafomotora de Wold se valora la influencia de la terapia visual preventiva en la coordinación ojo-
mano de los niños. 
Cómo cambia la ejecución gráfica de dibujos mediante el test de integración viso-motora (VMI). 
5.3 HIPÓTESIS 
Con la realización de este trabajo final de grado se pretende demostrar que con la terapia visual preventiva se 
consigue mejorar los resultados de las pruebas viso-motoras y viso-espaciales: 
- mejorando de forma significativa la psicomotricidad, observando la integración de las fases 
prelaterales con los resultados de la prueba de Wachs. 
- mejorando significativamente la lateralidad y la direccionalidad, comprobando que el conocimiento 
de derecha e izquierda sobre sí mismo y en un espacio externo mejora con los resultados de 
Southern California Test. 
- mejorando de forma significativa la coordinación ojo-mano a través de incrementar el tiempo que 
tarda en cometer un fallo en la prueba viso-motora de Wold. 
- mejorando significativamente la integración viso-motora  valorada con la puntuación del Visuo-
Motor Integration Test.  
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Se propone participar en el proyecto de Terapia Visual Preventiva a todos los niños de segundo curso de primaria 
del colegio Roser Capdevila de la localidad de Terrassa. Para ello se requiere de consentimiento por parte de los 
padres o tutores. No existe ningún otro criterio para excluir a ningún sujeto. 
Se escoge el curso de segundo de primaria porque están aprendiendo a leer, pero muy próximos a la etapa de 
leer para aprender (página 20): un periodo crucial para el desarrollo del aprendizaje del niño. 
6.1.2 POBLACIÓN BASE 
Firmaron el consentimiento los responsables de 72 de los 75 alumnos de Segundo de Primaria, todos ellos 
nacidos en el año 2006. A continuación se muestra la tabla 2 con la población por clases del colegio (A,B, C) y 
género: 
2º A        Total 22 Niños 11 
Niñas 11 
2º B        Total 24 Niños  14 
Niñas 10 




El material necesario para el desarrollo del Trabajo Final de Grado se especifica a continuación ordenado según 
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6.2.1 EXAMEN VISUAL 
El examen visual se divide en cuatro apartados, a partir de los cuales se organiza el material utilizado. Los 
apartados son: función visual, percepción, habilidades de integración viso-motora y viso-espacial, e integración 
viso-auditiva. 
6.2.1.1 BINOCULARIDAD Y REFRACCIÓN 
En el apartado de refracción se utilizan: 
Oclusor y optotipo, para conocer la agudeza visual del sujeto 
Para conocer el estado refractivo y la corrección actual, se utiliza autorrefractómetro, retinoscopio, caja de 
lentes, gafa de prueba y frontofocómeto 
Para evaluar la visión binocular se realizan las siguientes pruebas, con el correspondiente material: 
- Cover Test: para la que se usa un oclusor y dos optotipos: uno de visión próxima y otro de visión 
lejana. 
- Test de Thorrington, utiliza: luz puntual, carta de Thorrington y varilla de Maddox. 
- Punto próximo de convergencia: bolígrafo y reglilla. 
- Punto próximo de acomodación: test de visión próxima, reglilla y oclusor. 
- Flexibilidad de acomodación: Test de visión próxima y flippers de +2.00 y -2.00 dioptrías. 
- Fusión sensorial: Luz puntual y filtro rojo. 
- Estereopsis: Gafas anaglíficas y test TNO. 
- Seguimientos y sacádicos: 2 varillas de Wolf. 
Para evaluar la visión del color se utiliza el test de Ishihara. 
6.2.1.2 HABILIDADES PERCEPTIVAS 
Para valorar el estado de las habilidades viso-perceptivas se ha utilizado el Test of Visual Perceptive Skills (TVPS) 
que valora la discriminación visual, la memoria visual, las relaciones viso-espaciales, la constancia de forma, la 
memoria visual, la relación figura-fondo y el cierre visual.  
6.2.1.3 HABILIDADES VISO-MOTORAS Y VISO ESPACIALES 
Para la valorar las habilidades viso-motoras y viso-espaciales se utilizan: 
Test de Wachs: hojas de resultados, alfombra y pelota. 
Sourthern California test: hojas de resultados y lapicero. 
Test de Wold: hojas de examen y lapicero nº 3. 
VMI: libro de pruebas, folios y lapicero de dureza nº 3. 
6.2.1.4 HABILIDADES VISO-AUDITIVAS 
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Para valorar las habilidades viso-auditivas utilizamos el Visual Aural Digit Span Test (VADS) con sus hojas de 
resultados el Auditive Visual Integration Test (AVIT) 
En este área del examen se realizó también la prueba Developmental Eye Momevements (DEM) y las pruebas de 
velocidad lectora en castellano y catalán. 
 6.2.2 TERAPIA VISUAL 
Para la terapia visual utilizamos hojas de registro diario con todos los ejercicios de cada día, en las que se apunta 
el desarrollo de cada uno de ellos. 
Se utiliza una aplicación móvil de metrónomo: Metronome Beats Pro. 
Utilizamos también tablas de Hart, de tamaño DIN A-4 para los ejercicios de sacádicos. 
6.2.3 TRATAMIENTO DE DATOS 
Para el tratamiento de datos se utiliza el programa estadístico “R” con la aplicación “R Comander” junto con 
Microsoft Excel para la realización de algunos gráficos. 
6.3 PROCEDIMIENTO 
Este proyecto supone que, tras una terapia visual preventiva, los resultados de las pruebas de lateralidad e 
integración viso-motora mejorarán. Es por ello que requiere de dos exámenes, uno anterior a la terapia y otro 
posterior, a fin de comparar los resultados. Además, se requiere también de un colegio que permita implementas 
el proyecto en su dinámica docente, así como el consentimiento de padres o tutores. 
También se realizan informes completos sobre el resultado del examen previo para cada niño, donde se indica en 
qué áreas podría padecer ciertas carencias. 
Tanto para la realización de los exámenes visuales como para el seguimiento de la terapia, debido al gran 
volumen de sujetos, ha sido necesaria la colaboración de colaboradores externos (alumnos de la FOOT) que han 
posibilitado la realización de este trabajo.  
A continuación se expone el cronograma previsto para la realización del TFG. 
TRABAJO FINAL DE GRADO EN VISIÓN Y 
APRENDIZAJE 
CURSO 2013-
2014     
DIRECTORA: MARTA FRANSOY BEL       
FASE Periodo previsto Periodo real Horas aproximadas 
        
Planificación del TFG: DEFINICIÓN DE 
OBJETIVOS Y PUNTO DE INICIO 
junio-septiembre 
2013   20 
        
FORMACIÓN PARA LA ELABORACIÓN DEL TFG 





2 por el curso + 8 de 
estudio personal= 10 
        
Búsqueda bibliográfica y contexto octubre-diciembre febrero de 50 
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Toma de medidas diciembre de 2013 
enero 
febrero 2014 150 
        
CUATRIMESTRE DE PRIMAVERA 
COMPATIBILIZAR: asistencia a clase toma de medidas y 
programa de TVP 
        
Realización del programa de terapia visual 
preventiva en la escuela febrero-abril 2014   30 
        
Tratamiento de datos mayo de 2014   100 
        
Redacción de la memoria definitiva de los 
ensayos mayo de 2014  Mayo 2014 150 
        
Reuniones periódicas entre director y 
estudiante 
Semanales 
(jueves)   50 
        
Total     640 
Tabla 3. Cronograma 
6.3.1 CONTACTO CON ESCUELA Y PADRES 
Se realiza contacto con la jefa de estudios, Mercè Cortiella a fin de exponer los objetivos del TFG y obtener su 
aprobación. 
A principio de curso, se realiza una reunión con los padres para explicar en qué consiste el examen que se hará a 
los niños. En esta reunión se entregan unos formularios para padres o tutores a fin de obtener consentimiento 
para realizar la terapia y tratar los datos. 
6.3.2 EXAMEN VISUAL PREVIO 
Este trabajo forma parte de un proyecto común que tiene como objetivo demostrar la mejora en las habilidades 
de aprendizaje. En el proyecto común se busca valorar también las habilidades de integración viso-auditiva y 
viso-perceptiva. Es por ello que en este examen se realizan pruebas de percepción visual, lateralidad, integración 
viso-motora e integración viso-auditiva y de función visual junto con eficacia visual. Se realiza en la biblioteca del 
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Figura 8. Plano zona de examen 
Llegados a este punto, debo indicar que la realización de estas pruebas, así como del examen posterior y de la 
terapia visual. Hubiera sido imposible llevarla a cabo sin la colaboración de compañeros de la facultad. 
. En lo que atiende este TFG, la integración viso-motora, se escogen pruebas para valorar las 3 habilidades que 
componen dicha área. Los exámenes utilizados son: la prueba psicomotora de Wachs, el Sourthern California 
Test,  
La elección de estas pruebas se debe a la calificación numérica de los resultados, que permite operar 
estadísticamente mejor que otras pruebas de similar carácter. 
6.3.3 REALIZACIÓN Y ENTREGA DE INFORMES 
Según los datos obtenidos en los exámenes previos, se realiza un informe que expone a los padres si su hijo 
puede sufrir un problema visual y cuál sería. 
El informe base que entregamos a cada padre o tutor se encuentra en anexos. 
Se realiza una reunión con padres, madres y resto de personas responsables. Antes de la entrega de los informes, 
se exponen los tipos de problemas visuales que pueden tener los niños de manera gráfica y aclaradora.  
Una vez entregados los informes, se complemente la información en caso de duda, y se comentan los resultados 
obtenidos en las pruebas. 
6.3.4 TERAPIA VISUAL Y  SUDESARROLLO 
El programa de terapia visual consta de cuatro fases. En primera instancia se estiman dos semanas para el 
desarrollo de cada fase de la terapia, realizando los ejercicios tres días por semana (lunes, miércoles y viernes), 
durante un tiempo aproximado de 30 minutos. La duración de estas fases podrá variarse en función de los 
resultados. 
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Los grupos A, B y C son divididos en cuatro grupos debido a la no disponibilidad de un espacio mayor. Por tanto, 
existen grupos formados por niños exclusivamente de la clase A, B o C y otro grupo, al que llamaremos D, con 
niños de las tres clases, separados en diferentes ambientes. Así pues, los grupos A y D realizan la terapia cada 
uno en una mitad del gimnasio, separados por una cortina de lona, mientras que los grupos B y C ocupan media 
aula de psicomotricidad, que está separada por puertas correderas. 
A continuación se enumeran los ejercicios a realizar en cada fase: 
6.3.4.1 FASE 1 
En esta primera fase se realizan tres ejercicios. Dos de ellos son patrones de movimiento homolateral, partiendo, 
el primero de ellos de posición decúbito supino; y el segundo partiendo de la posición de decúbito prono. El 
tercero es un ejercicio de sacádicos con tabla de Hart. 
6.3.4.1.1 PATRÓN HOMOLATERAL PARTIENDO DE DECÚBITO SUPINO 
Como muestra la figura 9, el ejercicio se compone de una secuencia de cuatro posiciones. Empieza partiendo del 
decúbito supino (1), el niño extiende brazo y pierna derecha a ras de suelo (2), vuelve a la posición de decúbito 
supino (3) y extiende brazo y pierna izquierda a ras de suelo (4) para volver a decúbito supino (1). Este ejercicio 
se repite un mínimo de 10 ciclos por sesión. La primera sesión, es conveniente que todos los niños comprendan y 
sepan hacer de forma correcta el ejercicio. Posteriormente, se incluye ritmo de 40, 50 y 60 ppm con un 
metrónomo. 
 
Figura 9. Patrón homo-lateral desde decúbito supino 
6.3.4.1.2 PATRÓN HOMOLATERAL PARTIENDO DE DECÚBITO PRONO  
Partiendo del decúbito prono (1), el niño dobla el brazo, permitiendo mirarse la mano, y la pierna derecha a ras 
de suelo  (2), vuelve a la posición de decúbito prono (3) y dobla del mismo modo brazo y pierna (4) para volver a 
decúbito prono (1), tal y como queda reflejado en la figura 10. Este ejercicio se repite 10 ciclos por sesión. La 
primera sesión, también es conveniente que todos los niños comprendan y sepan hacer de forma correcta el 
ejercicio. Posteriormente, se incluye ritmo de 40, 50 y 60 ppm. 
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Figura 10. Patrón homo-lateral desde decúbito prono 
6.3.4.1.3 SACÁDICOS ¡1) 
Grupos de 4 o 5 niños, que juntamos según el nivel de habilidad,  situados aproximadamente a un metro del test, 
nombran las letras de las columnas 1 y 10 de la tabla de Hart (adjuntada en anexos), en sentido de arriba abajo 
primero, y de abajo a arriba después. Se realizan cinco repeticiones de cada ciclo. 
6.3.4.2 FASE 2 
En esta fase se realizan también tres ejercicios. Dos de ellos son patrones de movimiento contralateral, 
partiendo, el primero de ellos de posición decúbito supino; y el segundo partiendo de la posición de decúbito 
prono. El tercero es un ejercicio de sacádicos con tabla de Hart. 
6.3.4.2.1 PATRÓN CONTRALATERAL PARTIENDO DE DECÚBITO PRONO 
Como muestra la figura 12, partiendo del decúbito supino (1), el niño extiende brazo derecho y pierna izquierda 
a ras de suelo (2), vuelve a la posición de decúbito supino (3) y extiende brazo izquierdo y pierna derecha a ras de 
suelo (4) para volver a decúbito supino (1). Este ejercicio se repite al menos 10 ciclos por sesión, como en la 
primera sesión. La primera sesión, es conveniente que todos los niños comprendan y sepan hacer de forma 
correcta el ejercicio. Posteriormente, se incluye ritmo de 40, 50 y 60 ppm. 
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Figura 11. Patrón contralateral desde decúbito supino 
6.3.4.2.2 PATRÓN CONTRALATERAL PARTIENDO DE DECÚBITO PRONO  
Partiendo del decúbito prono (1), el niño dobla el brazo derecho, permitiendo mirarse la mano, y la pierna 
izquierda a ras de suelo  (2), vuelve a la posición de decúbito prono (3) y dobla del mismo modo brazo izquierdo y 
pierna derecha (4) para volver a decúbito prono (1) tal y como muestra la figura 12. Este ejercicio se repite 
mínimo 10 ciclos por sesión. La primera sesión, también es conveniente que todos los niños comprendan y sepan 
hacer de forma correcta el ejercicio. Posteriormente, se incluye ritmo de 40, 50 y 60 ppm. 
Figura 12. Patrón contralateral desde decúbito prono 
6.3.4.2.3 SACÁDICOS (2) 
Los grupos de la primera fase se sitúan aproximadamente a un metro de la tabla de Hart, nombran las letras de 
las columnas 2 y 9 de la tabla de Hart, en sentido de arriba abajo primero, y de abajo a arriba después. Se 
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6.3.4.3 FASE 3 
Esta fase es una fase de integración, añadiendo algo de dificultad a los ejercicios. Consta de dos ejercicios como 
son el patrón homolateral complejo, partiendo de decúbito supino, y los sacádicos con tablas de Hart con 
deambulación en talón-punta. 
6.3.4.3.1 PATRÓN HOMOLATERAL COMPLEJO PARTIENDO DE DECÚBITO SUPINO 
Partiendo de la posición de decúbito supino (1), el niño extiende brazo y pierna derecha a ras de suelo (2), vuelve 
a la posición de decúbito supino (3), alza el brazo derecho en vertical y extiende a ras de suelo la pierna 
derecha(4), vuelve de nuevo a la posición de decúbito supino (5), ), el niño extiende brazo y pierna izquierda a ras 
de suelo (6), vuelve a la posición de decúbito supino (7), alza el brazo izquierdo en vertical y extiende a ras de 
suelo la pierna izquierda(8) y, finalmente, vuelve de nuevo a la posición de decúbito supino (1) tal y como se ve 
en la figura 13, mirando la mano en cada uno de los movimientos pares . Este ejercicio se repite  al menos 10 
ciclos por sesión. La primera sesión, es conveniente que todos los niños comprendan y sepan hacer de forma 
correcta el ejercicio. Posteriormente, se incluye ritmo de 40, 50 y 60 ppm. 
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6.3.4.3.2 SACÁDICOS (3) 
Grupos de 4 o 5 niños, situados aproximadamente a un metro, nombran las letras de las columnas 1 y 10 de la 
tabla de Hart, en sentido de arriba abajo primero, y de abajo a arriba después. Se introduce el desplazamiento 
“talón-punta”. La letra debe decirse simultáneamente a cada paso, siguiendo también ritmos de: 50, 60, 70. Se 
realizan cinco repeticiones de cada ciclo. 
6.3.4.4 FASE 4 
En esta fase se realizan dos ejercicios: el patrón contralateral mezclado, partiendo de la posición de decúbito 
supino, y las tablas de Hart, con deambulación contralateral complejo. 
6.3.4.4.1 PATRÓN CONTRALATERAL COMPLEJO PARTIENDO DE DECÚBITO SUPINO 
Como se observa en la figura 14, partiendo de la posición de decúbito supino (1), el niño extiende brazo derecho 
y pierna izquierda a ras de suelo (2), vuelve a la posición de decúbito supino (3), alza el brazo derecho en vertical 
y extiende a ras de suelo la pierna izquierda(4), vuelve de nuevo a la posición de decúbito supino (5), ), el niño 
extiende brazo izquierdo y pierna derecha a ras de suelo (6), vuelve a la posición de decúbito supino (7), alza el 
brazo izquierdo en vertical y extiende a ras de suelo la pierna derecha (8) para, finalmente, volver de nuevo a la 
posición de decúbito supino (1) mirando en todo momento la mano que extiende . Este ejercicio se repite al 
menos 10 ciclos por sesión. La primera sesión, es conveniente que todos los niños comprendan y sepan hacer de 
forma correcta el ejercicio. Posteriormente, se incluye ritmo de 40, 50 y 60 ppm. 
 
Figura 14. Patrón contralateral complejo. 
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Los mismos grupos de 4 o 5 niños, situados aproximadamente a un metro y medio de la tabla de Hart, nombran 
las letras de las columnas 1 y 10 de la tabla de Hart, en sentido de arriba abajo primero, y de abajo a arriba 
después. Se realizan cinco repeticiones de cada ciclo, con un desplazamiento con movimientos de manos y pies 
contralateral que incluye salto (brincos). En cada caída el niño debe nombrar la letra correspondiente, y también 
se incluye ritmo. 
 
En la realización del proyecto se llevan a cabo todas las fases del procedimiento salvo la fase 4, debido a que el 
grueso de los sujetos no es capaz de simultanear el desplazamiento con la dicción en el ejercicio de sacádicos de 
la fase 3. Por ello llegamos a realizar una fase, a la que llamamos 3.5,  en la que se realizaba el patrón 
contralateral complejo con el ejercicio de sacádicos de la fase 3. 
6.3.5 EXAMEN VISUAL POSTERIOR 
En este examen se realizan pruebas de percepción visual, lateralidad, integración viso-motora e integración viso-
auditiva. Se omiten las pruebas de función y calidad visual ya que en este trabajo valoramos más otras 
habilidades. Al igual que el examen previo,  el examen final se realiza la biblioteca del colegio con las pruebas 
distribuidas del mismo modo que el examen previo. 
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7 ANÁLISIS DE DATOS 
Para el análisis estadístico es conveniente en primer lugar comprobar si los datos de cada grupo se agrupan en 
una distribución normal. Para ello, se realiza el test de Kolmogorov Smirnov de normalidad con cada grupo de 
datos. Si no se da el caso de distribución normal, se utiliza el test de Wilcoxon de muestras emparejadas para la 
comparación de los resultados previos y posteriores a la terapia visual, tomando como parámetro de referencia 
las medianas. 
Este estudio se realiza para todas las clases en conjunto, comprobando con el test de Wilcoxon de dos muestras 
si existe diferencia por género. En los anexos están las estadísticas de cada clase, separando los valores previos 
de los valores posteriores a la terapia visual. 
Se incluyen histogramas de valor previo y posterior a la terapia, dispersiones de datos posteriores frente previos, 
y gráficos de barras que muestran la diferencia entre el grupo Niño y el grupo Niña. 
Realizaremos primero el estudio de la prueba psicomotriz de Wachs, seguida de Southern California Test, Wold y, 
finalmente, VMI, de modo que las pruebas que se realizan en primer lugar, examinan habilidades más gruesas  
mientras que las últimas, habilidades más finas. 











Media sd IQR 0% 25% 50% 75% 100% n 






Media sd IQR 0% 25% 50% 75% 100% n 




V=110,5 p-valor = 2,9772e-09 
Tabla 4. Estadística general de la prueba de Wachs. 
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Como el p-valor de las pruebas de Kolmogorov Smirnov es menor de 0,05 en ambos casos, se rechaza  la 
hipótesis de que los datos extraídos de la prueba de Wachs siguen una distribución normal en ninguno de los dos 
exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es menor a 0,05, se rechaza la hipótesis nula de igualdad de 
medias entre ambos exámenes. 
A continuación se muestra el histograma conjunto de las puntuaciones previas y posteriores a la terapia visual 
del test de Wachs. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los valores del examen previo, en azul 
del examen posterior y en morado, la superposición de muestras. 
 
Figura 15. Histograma conjunto de las puntuaciones de la prueba de Wachs 
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Figura 16. Distribución de puntuaciones de la prueba posterior de Wachs con respecto a la previa 
En la gráfica, en negro se representa la línea de tendencia y en azul la línea de valores que no sufren variación de 
resultado entre examen previo y final. 
Se observan ocho casos en los que el valor del examen posterior es menor que el previo y existen once casos en 
los que no hay variación. El resto mejoran tras la terapia visual, siendo más acentuada la mejora en sujetos con 
valores previos más bajos. 
Atendiendo a la variable género, se comprueba si existen diferencias significativas entre niños y niñas en los 
estadios previos y posterior a la terapia visual, así como en la mejora que se pueda producir en ambos. 







Puntuación de la prueba final 
Puntuación de la prueba  
inicial 
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      media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  21.14634  4.089994    5  12   19   22   24    28      40 
 Niña  23.70588  2.887060    3  16   22   24   25   28     32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W = 411 p-valor = 0.003759 
Tabla 5. Estadística por género de la prueba de Wachs previa 
Como el p-valor es menor a 0,05 se rechaza la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales. 
Para los niños, la media de puntuación es de 2,56 puntos menor que la media de las niñas y existe una desviación 
estándar de 4,1 puntos, mientras que la de las niñas es de 2,89 puntos. 
Resumen estadístico de la prueba psicomotriz de Wachs posterior, diferenciado por género: 
 
               media     sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño 24.85366 2.535360    4  19   23   25   27    28     40 
Niña  26.14706 2.775787    2  16   26   27   28     28      32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W=425 p-valor=0.005407 
Tabla 6. Estadística por género de la prueba de Wachs posterior 
Como el p-valor es menor a 0,05 se rechaza la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales. 
Tras la terapia, en niños la puntuación media es de 24,85 puntos, con una desviación estándar, notablemente 
menor que en el examen previo, de 2,54; por otra parte, la puntuación media del grupo niña es de 26,15 puntos, 
con una desviación estándar ligeramente menor que en el examen previo. 
A continuación, se muestra la evolución de la media en los exámenes previo y posterior a la terapia visual. 
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Figura 17. Comparación de medias previas y posterior
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Como el p-valor de la prueba de Kolmogorov Smirnov (tabla 7) es menor de 0,05 en ambos casos, se rechaza  la 
hipótesis de que los datos extraídos de la prueba de SCT siguen una distribución normal en ninguno de los dos 
exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es menor a 0,05, se rechaza la hipótesis nula de igualdad de 
medinas entre ambos exámenes. 
A continuación se muestra el histograma conjunto de las puntuaciones previas y posteriores a la terapia visual 
del test de SCT. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los valores del examen previo, en azul del 
examen posterior y en morado, la superposición de muestras. 
 
Figura 18. Histograma conjunto de puntuaciones del Southern California Test 
 








0 10 20 30
Puntuación de la prueba final 
Puntuación de la prueba inicial 
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En la gráfica, en negro se representa la línea de tendencia y en azul la línea de valores que no sufrirían variación 
de resultado entre resultados previos y posteriores a la terapia visual. 
Atendiendo a la variable género, se comprueba si existen diferencias significativas entre niños y niñas en los 
estadios previos y posterior a la terapia visual, así como en la mejora que se pueda producir en ambos. 
Resumen estadístico de la prueba SCT previa, diferenciado por género  
      media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  12.19512 4,874523    8 1 8 13 16 20 40 
 Niña  11,33333  4,504627 5 0 10 13 15 18 32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W = 768.5 p-valor = 0.3178 
Tabla 8. Estadística por género del Southern California Test previo. 
Como el p-valor es mayor a 0,05 se acepta la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales.. 
Resumen estadístico de la prueba psicomotriz de SCT posterior, diferenciado por género: 
               media     sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño 13,2439 5,769664 9 0 10 14 19 20 40 
Niña  13,9697 4,164469 4 2   12 14 16 20 32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W=654.5 p-valor=0.8144 
Tabla 9. Estadística por género del Southern California Test posterior. 
 
Como el p-valor es mayor a 0,05 se acepta la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales. 
Tras la terapia, en niños la puntuación media es de 13,25 puntos, con una desviación estándar, de 5,77; por otra 
parte, la puntuación media del grupo niña es de 13,97 puntos, con una desviación estándar de 4,16. 
A continuación, se muestra la evolución de las medias en los exámenes previo y posterior a la terapia visual. 
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Figura 20. Comparación de medias previas y posteriores por géneros del Southern California Test 
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V=1054 p-valor = 0,1453 
Tabla 10. Estadística general del subtest de Wold 1 
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V=1076 p-valor = 0,1826 
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V=1019 p-valor = 0,0984 
Tabla 12. Estadística general del subtest de Wold 3 
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Como el p-valor de la prueba de Kolmogorov Smirnov es menor de 0,05 en ambos casos, se rechaza  la hipótesis 
de que los datos extraídos de la prueba de Wold siguen una distribución normal en ninguno de los dos 
exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es mayor a 0,05, se acepta la hipótesis nula de igualdad de 
medias entre ambos exámenes.  
A continuación se muestra el histograma conjunto de las puntuaciones previas y posteriores a la terapia visual 
del test de Wold. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los valores del examen previo, en azul del 
examen posterior y en morado, la superposición de muestras. 
 
 
Figura 21. Histograma de la evolución del tiempo medio 
que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 1 
Figura 22. Histograma de la evolución del tiempo medio 
que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 2 
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Figura 23. Histograma de la evolución del tiempo medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 3 
A continuación se presenta la dispersión de valores posteriores (en vertical) respecto a los valores previos en 
cada una de las tres pruebas. En las gráficas, en negro se representa la línea de tendencia y en azul la línea de 
valores que no sufrirían variación de resultado entre resultados previos y posteriores a la terapia visual. 
  
Figura 24. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un 
fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
subtest de Wold 1 
Figura 25. Dispersión de tiempo que tarda en cometer 
un fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
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Figura 26. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un fallo en el examen posterior respecto al previo en el subtest 
de Wold 3 
Atendiendo a la variable género, se comprueba si existen diferencias significativas entre niños y niñas en los 
estadios previos y posterior a la terapia visual, así como en la mejora que se pueda producir en ambos. 
Resumen estadístico de la prueba grafomotora de Wold previa, diferenciado por género  
 W1 media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  9,734115 17,12274 4,999451 1,425 3,050 5,008333 8,049451 105 40 
Niña  10,868503  12,87280 7,976190 2,320 3,16667 5 11,142857 53,5 32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W = 623,5 p-valor=0,6899 
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W2 media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  5,528015 4,180167 3,972718 1,547170 2,993056 4,261111 6,965774 20,83333 40 
Niña  5,540446  3,567828 3,660028 1,666667 2,918919 4,409091 6,578947 13,70 32 
Test de Wilcoxon de 
muestras independientes 
W = 649,5 0,9117 
Tabla 14. Estadística por género de la prueba de Wold subtest 2 previa 
W3 media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  4,558307 3,317281 2,391026 1,470588 2,879808 3,629121 5,270833 21,33333 40 
Niña  5,036090  3,701157 3,528846 1,850000 2,846154 3,416667 6,375000 17,33333 32 
Test de Wilcoxon de 
muestras independientes 
W = 639 p-valor=0,8202 
Tabla 15. Estadística por género de la prueba de Wold subtest 3 previa 
 
Como el p-valor es mayor a 0,05 se acepta la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales.. 
Resumen estadístico de la prueba grafomotora de Wold posterior, diferenciado por género: 
W1       media     sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño 10,20379 8,851069 7,336676 1,394737 4,574038 6,438889 11,91071 38 40 
Niña  10,89812 9,255531 6,166667 2,666667 5,333333 8,0 11,50 43,50 32 
Test de Wilcoxon de 
muestras independientes 
W=574 p-valor= 0,3433 
Tabla 16. Estadística por género de la prueba de Wold subtest 1 posterior 
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W2 media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  6,498319 6,672150 3,698473 1,613636 3,078182 4,037037 6,776654 40 40 
Niña  7,629449 6,056168 3,628070 2,384615 4,205263 5,789474 7,733333 29 32 
Test de Wilcoxon de 
muestras independientes 
W = 489 p-valor=0,05878 
Tabla 17. Estadística por género de la prueba de Wold subtest 2 posterior 
W3 media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  6,128502 6,457688 3,479167 1,421053 2,8750 3,959091 6,354167 36 40 
Niña  5,808994  3,142110 4,038462 2,50 3,461538 4,750 7,50 12,75 32 
Test de Wilcoxon de 
muestras independientes 
W = 649,5 0,9117 
Tabla 18. Estadística por género de la prueba de Wold subtest 3 previa 
Como el p-valor de cada prueba es mayor a 0,05, se considera que no hay diferencias significativas en ninguno de 
los subtests entre los grupos Niño y Niña. 
A continuación se exponen las diferencias de medias entre exámenes previos y posteriores de niños y niñas. 
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Figura 27. Comparación de la evolución del subtest 
1 de Wold entre niños y niñas 
Figura 28. Comparación de la evolución del subtest 
2 de Wold entre niños y niñas 
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V=200 p-valor = 5,122 e-08 
Tabla 19. Estadística general del Visual Motor Integration Test 
Como el p-valor de la prueba de Kolmogorov Smirnov es menor de 0,05 en ambos casos, se rechaza  la hipótesis 
de que los datos extraídos del test VMI siguen una distribución normal en ninguno de los dos exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es menor a 0,05, se rechaza la hipótesis nula de igualdad de 
medias entre ambos exámenes. 
A continuación se muestra el histograma conjunto de las puntuaciones previas y posteriores a la terapia visual 
del test de SCT. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los valores del examen previo, en azul del 
examen posterior y en morado, la superposición de muestras. 
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Figura 30. Histograma conjunto de puntuaciones de la prueba Visual-Motor Integration Test 
 
Figura 31. Distribución de puntuaciones del Visual-Motor Integration Test 
En la gráfica, en negro se representa la línea de tendencia y en azul la línea de valores que no sufrirían variación 
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Atendiendo a la variable género, se comprueba si existen diferencias significativas entre niños y niñas en los 
estadios previos y posterior a la terapia visual, así como en la mejora que se pueda producir en ambos. 
Resumen estadístico de la prueba psicomotriz de VMI previa, diferenciado por género  
      media       sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño  14,29268 5,464631 6 4 11 12 17 33 40 
 Niña  14,84848 5,154617 4 8 12 14 16 28 32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W = 598 p-valor = 0.3935 
Tabla 20. Estadística por género de la prueba Visual-Motor Integration test previo 
Como el p-valor es mayor a 0,05 se acepta la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales. 
Resumen estadístico de la prueba psicomotriz de VMI posterior, diferenciado por género: 
               media     sd  IQR  0%  25%  50%  75%  100%  n 
Niño 18,5122 7,348884 13 8 13 16 26 32 40 
Niña  19,0303 8,593184 12 8 12 16 24 42 32 
Test de Wilcoxon de muestras 
independientes 
W=673 p-valor=0.9739 
Tabla 21. Estadística por género de la prueba Visual-Motor Integration Test posterior 
 
Como el p-valor es mayor a 0,05 se acepta la hipótesis de que las medias de los grupos Niños y Niñas sean 
iguales. 
A continuación, se muestra la evolución de la media en los exámenes previo y posterior a la terapia visual. 
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Figura 32. Comparación de medias previas y posteriores entre secos de la prueba Visual-Motor Integration Test 
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Tras realizar el test de Kolmogorov Smirnov y comprobar que ninguna de las muestras sigue una distribución 
normal, en el análisis estadístico se han comparado los valores de las pruebas de Wachs, Southern California 
Test, Wold y Visuo-Motor Integration test mediante el test de Wilcoxon de muestras emparejadas. 
Se acepta la hipótesis de que en la prueba psicomotriz de Wachs ha habido diferencia entre los valores obtenidos  
antes y después del programa de terapia visual. Por lo que decimos que hay mejora en las habilidades motoras 
gruesas y las relaciones entre extremidades homo-laterales y contralaterales. Además, las medianas confirman 
que la puntuación es 3 puntos mayor en el test final. 
Se encuentran diferencias significativas en el Southern California Test, con una mediana que supera en un punto 
el examen final de la direccionalidad al examen previo a la terapia visual. Por tanto, mejora la lateralidad y la 
direccionalidad al conocer el grueso de los niños mejor los conceptos de izquierda y derecha en su espacio 
personal y en el externo.  No obstante, tiene una desviación estándar muy alta, probablemente debido a que a la 
edad de los sujetos todavía se están integrando estas habilidades.. 
En la prueba de Wold, se define la variable “tiempo/errores” como medida de la calidad de la prueba. Con ella 
sabemos el tiempo medio que tarda un niño en cometer un error para cada subtest. Para esta variable,  el test de 
Wilcoxon no muestra diferencias significativas entre la prueba previa a la terapia visual y la prueba posterior en 
ninguno de los tres subtests que componen el test de Wold. Por tanto, no se ha conseguido mejora significativa 
en la viso-motricidad fina que no incorpora cognición. 
En la prueba de integración viso-motora (VMI), mediante el test de Wilcoxon aceptamos que existe diferencia 
entre la prueba anterior y la prueba posterior. La diferencia de medianas de 2,5 puntos, además, confirma el 
resultado. Este resultado supone una mejora significativa en viso-motricidad fina (con cognición) tras el 
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En este trabajo se ha realizado un programa de terapia visual preventiva en un colegio a los alumnos de 2º de 
primaria con la finalidad de valorar cómo evolucionan las habilidades viso-motoras y viso-espaciales. Nuestra 
hipótesis de que estas habilidades van a mejorar tras la intervención optométrica. Los exámenes utilizadas para 
la valoración son la prueba psicomotriz de Wachs, el Southern California Test, la prueba grafomotra de Wold y el 
Visual-Motor Integration Test. 
El análisis estadístico muestra que se obtiene mejora en los resultados de la prueba psicomotriz de Wachs, el 
Southern California Test y el Visual-Motor Integration Test, mientras que no hay evidencias significativas de 
mejora en la prueba grafomotora de Wold.  
Como se había previsto en la hipótesis inicial, mediante el programa de terapia visual preventiva mejoran los 
resultados de la prueba psicomotriz de Wachs, lo que implica que el sistema motor ha madurado. El hecho de 
haber trabajado movimientos de las fases pre-laterales ha contribuido a integrar dichas habilidades. 
Los resultados del examen final del Southern California test también mejoran en general con respecto al examen 
previo a la terapia, y esto se traduce en un asentamiento más firme del concepto que tienen los niños de 
izquierda y derecha para sí mismos (lateralidad) y en un espacio externo a ellos (direccionalidad). El programa de 
terapia visual preventiva, como se comenta en el párrafo anterior, trabaja las fases pre-laterales, por lo que al 
integrar de mejor modo las habilidades de estas fases, se cimenta un mejor establecimiento de las habilidades 
viso-espaciales de lateralidad y direccionalidad. 
A pesar de la terapia visual, la prueba de Wold, que valora la coordinación viso-motora ojo-mano sin incorporar 
cognición, no muestra mejoría significativa en ninguno de los tres subtests. Uno de los motivos a los que se 
puede atribuir es  que es un test largo en el que los niños acostumbran a aburrirse o cansarse, con el 
consiguiente decaimiento de la atención. 
La  integración viso-motora (VMI) mejora significativamente con la terapia visual, tal y como muestran los 
resultados del test VMI. Los niños han mejorado en general, algunos hasta el nivel de realizar figuras cuya 
representación puede resultar complicada para muchos adultos.  
Como conclusión general y teniendo en presentes las limitaciones de este estudio, se puede afirmar que mejoran 
las habilidades viso-motrices y viso-espaciales que favorecen el aprendizaje de la lectoescritura. Este hecho hace 
suponer que sería provechosa la implementación de programas de terapia visual preventiva en la dinámica 
escolar y comprobar su incidencia en el rendimiento académico. Para sistematizar esta propuesta sería 
conveniente incorporar la figura de un optometrista profesional en cada escuela de educación primaria con el 
objetivo de disminuir el fracaso escolar y optimizar las habilidades para el aprendizaje.  
Esperando llegar a esta situación planteamos una línea futura de acción mediante las propuestas de mejora. 
10.1 PROPUESTAS DE MEJORA 
Según los resultados obtenidos, se pueden mejorar los resultados de las habilidades viso-motoras y viso-
espaciales pero hay que considerar las limitaciones del estudio. Es por eso que desde aquí se proponen algunas 
líneas a seguir para llegar a conclusiones de mayor peso: 
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Para establecer una correlación entre mejora de habilidades y de rendimiento académico se podría 
realizar un estudio longitudinal haciendo el seguimiento escolar de los niños en cursos posteriores, a fin 
de comparar su rendimiento académico, utilizando como indicador la evolución en las asignaturas 
instrumentales (lengua y matemáticas), con respecto a otros que no realizaron la terapia visual 
preventiva. Sería necesario poder comparar los resultados con un grupo control. En este trabajo hemos 
estado limitados en ese aspecto, debido a que no hemos considerado ético proporcionar un programa 
de terapia con un grupo de niños y no con otros, por tanto esto es un aspecto importante a mejorar.  
Sería necesario realizar proyectos de características similares en varios centros de enseñanza, tanto del 
ámbito público como del privado, para contrastar y generalizar las conclusiones obtenidas. 
Debido al crecimiento académico, profesional y personal que me ha aportado este trabajo, es mi intención 
continuar en esta línea de trabajo en un futuro próximo.  
Puesto que quedan caminos por explorar e interrogantes sin resolver, sería interesante continuar trabajando en 
ellos en beneficio de la ampliación del conocimiento y de la expansión profesional en el campo de la optometría 
comportamental y del desarrollo.  
Desde aquí invito a quien se lo proponga a darles respuesta.  
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9 IMPLICACIONES ÉTICAS 
En caso de demostrarse de forma significativa y en más ámbitos la mejora mediante terapia visual preventiva, no 
sólo de las habilidades visuales, sino también del rendimiento académico, debería plantearse la posibilidad de 
incluir la figura del optometrista de forma general en los colegios. 
En la realización de este trabajo no se ha utilizado grupo control por no considerar ético una posible 
discriminación negativa a una parte de los sujetos. 
Este trabajo cumple con Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal. 
  
 73 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 




Alonso, C. M., Gallego, D. J., Gil, D. J. G., & Honey, P. (1995). Los estilos de aprendizaje: 
procedimientos de diagnósticos y mejora. Mensajero. Retrieved from 
http://books.google.es/books?id=S-hVSgAACAAJ 
Arnaldo, M.R. (2012) Predominis visuals: L'organització més edicaç que té el cervell per 
integrar el mónque ens envolta. Pagés Editors, S.L.  
Bartolomé Llor, Ma Ángeles Abad, M., & García, J. N. (1995). Ciencias psicosociales aplicadas 
a la salud. (I. McGrawHil, Ed.) (p. .). 
Bartomeu.M (2013) Curso Tratamiento optométrico de las alteraciones de la eficacia visual 
Blomberg, H. (2012). Terapia de movimiento rítmico: movimientos que curan. E.M. Rodríguez. 
Retrieved from http://books.google.es/books?id=KmPKmAEACAAJ 
De Visiologie de France, I., Rodoreda, E., & de Optometría, S. E. (1982). La Lateralidad. 
Sociedad Española de Optometría. Retrieved from 
http://books.google.es/books?id=MqC6PAAACAAJ 
Delacato, C.H.(1996) Un nuevo comienzo para el niño con problemas de aprendizaje: guía 
para los padres. Tusquets Editores 
Ferré,J. Del Desarrollo Infantil, I. M. (2000). El desarrollo de la lateralidad infantil: niño diestro, 
niño zurdo. Lebón. Retrieved from http://books.google.es/books?id=7KRmAAAACAAJ 
Ferré, J., & del Desarrollo Infantil (Barcelona, I. M. (2006). Técnicas de tratamiento de los 
trastornos de la lateralidad. Leb{ó}n. Retrieved from 
http://books.google.es/books?id=AgjpPQAACAAJ 
Fransoy, M. & Augé,M. Visió i aprenentatge (I)Optometria neurocognitivaa l’etapa 
escolarQuaderns científics del Col·legi Oficial d’Òptics i Optometristes de Catalunya · 
Nº 4 · Mayo 2013 
Gilman, G., & Díaz-Pintado, S. E. (1991). Optometría de la conducta. (C. N. de Ópticos-
Optometristas, Ed.) (p. 227). Colegio Nacional de Opticos-Optometristas. Retrieved from 
http://books.google.es/books?id=zKEXAAAACAAJ 
OMS. (1946). Constitución de la Organización Mundial de la Salud. In Conferencia Sanitaria 
Internacional (pp. 1–18). 
Santiuste, V., Martín-Lobo, P., & Flores, C. L. A. (2006). Bases neuropsicol{ó}gicas del 
fracaso escolar. Fugaz. Retrieved from http://books.google.es/books?id=Fz80cgAACAAJ 
Shute, R. H. (1991). Psychology in Vision Care. Butterworth-Heinemann. Retrieved from 
http://books.google.es/books?id=soWBQgAACAAJ 
 74 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
Veciana, J. F., & Montón, E. A. (2002). El desarrollo neurofuncional del ni{ñ}o y sus trastornos: 





Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 






I Carta al director 
II Carta a los padres 
III Consentimiento informado 
IV Carta del informe 
V Informe 
VI Prueba de Wachs 
VII Visuo-motor integration test 
VIII Southern California Test 
IX Wold 
X Análisis estadístico de datos clasificado por clases 
XI Resultados de las pruebas 




Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
Tablas de Anexos 
  Página 
A1 Datos estadísticos de la prueba de Wachs, 2ºA 91 
A2 Datos estadísticos de la prueba de Wachs, 2ºB 93 
A3 Datos estadísticos de la prueba de Wachs, 2ºC 95 
A4 Datos estadísticos del Southern California Test, 2ºA 97 
A5 Datos estadísticos del Southern California Test, 2ºB 99 
A6 Datos estadísticos del Southern California Test, 2ºC 101 
A7 Estadística general del subtest 1 de Wold, 2ºA 103 
A8 Estadística general del subtest 2 de Wold, 2ºA 103 
A9 Estadística general del subtest 3 de Wold, 2ºA 104 
A10 Estadística general del subtest1 de Wold, 2ºB 107 
A11 Estadística general del subtest2 de Wold, 2º B 107 
A12 Estadística general del subtest3 de Wold, 2ºB 108 
A13 Estadística general del subtest 1 de Wold, 2ºC 111 
A14 Estadística general del subtest 2 de Wold, 2ºC 111 
A15 Estadística general del subtest 3 de Wold, 2º C 112 
A16 Valores estadísticos del test Visual-Motor Integration Test, 2ºA 115 
A17 Valores estadísticos del test Visual-Motor Integration Test, 2ºB 117 
 77 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
A18 Valores estadísticos del test Visual-Motor integration Test, 2º C 119 
A19 Resultados de las pruebas del examen previo, 2ºA 121 
A20 Resultados de las pruebas del examen final 2ºA 122 
A21 Resultados de las pruebas del examen previo, 2ºB 123 
A22 Resultados de las pruebas del examen final, 2ºB 124 
A23 Resultados de las pruebas del examen previo, 2ºC 125 
A24 Resultados de las pruebas del examen final, 2ºC 126 
  
 78 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
Figura  Página 
A1 Hoja de resultados de Wachs 87 
A2 Imagen de una hoja de VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST  88 
A3 Hoja de resultados del Southern California Test 89 
A4 Hoja de examen de la prueba de Wold 90 
A5 Histograma conjunto de la prueba de Wachs, 2ºA 92 
A6 Dispersión de valores de la prueba de Wachs, 2ºA 92 
A7  Histograma conjunto de la prueba de Wachs, 2ºB 94 
A8 Dispersión de valores de la prueba de Wachs, 2ºB 94 
A9 Histograma conjunto de la prueba de Wachs, 2ºC 96 
A10 Dispersión de valores de la prueba de Wachs, 2ºC 96 
A11 Histograma conjunto de los valores del Southern California Test, 2ºA 98 
A12 Dispersión de los valores del Southern California Test, 2ºA 98 
A13 Histograma conjunto de valores del Southern California Test, 2ºB  100 
A15 Dispersión de los valores del Southern California Test, 2ºB 100 
A16 Histograma conjunto de valores del Southern California Test, 2ºC 102 
A17 Dispersión de los valores del Southern California Test, 2ºC 102 
A18 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 1, 2ºA 
105 
 79 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
A19 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 2, 2ºA 
105 
A20 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 3, 2ºA 
108 
A21 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .1, 2ºA 108 
A22 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .1, 2ºA 109 
A23 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .1, 2ºA 110 
A24 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 1, 2ºB 
110 
A25 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 2, 2ºB 
110 
A26 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 3, 2ºB 
112 
A27 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .1,2ºB 112 
A28 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .2, 2ºB 112 
A29 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .3, 2ºB 113 
A30 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 1, 2ºC 
113 
A31 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 2, 2ºC 
113 
A32 Histograma de la evolución del tiempo medio que tarde en cometer un fallo en el Subtest de 
Wold 3, 2ºC 
113 
A33 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .1, 2ºC 114 
 80 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
A34 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .2, 2ºC 114 
A35 Dispersión del tiempo que tarda en cometer un fallo en el subtest de Wold .3 114 
A36 Histograma conjunto de los valores del test VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST, 2ºA 116 
A37 Dispersión de los valores del test VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST, 2ºA 116 
A38 Histograma conjunto de los valores del test VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST, 2ºA 128 
A39 Dispersión de los valores del test VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST, 2ºA 114 
A40 Histograma conjunto de los valores del test VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST, 2ºA 116 
A41 Dispersión de los valores del test VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST, 2ºA 116 
A42 Tabla de Hart 123 
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Et faig arribar una proposta per la presentació als pares sobre l’activitat de prevenció de salut visual que vindrem 
a fer a l’escola: 
1.- XERRADA INFORMATIVA adreçada a pares i mestres, de la durada que decidiu (podem adaptar-la a mitja 
hora, tot i que el millor és fer-la en una hora. Una hora és el temps ideal per transmetre el nostre missatge:  la 
importància de l’atenció visual en l’edat escolar per prevenir les dificultats d’aprenentatge i el fracàs escolar. A la 
xerrada informativa expliquem als pares quins són els documents que hauran de formalitzar abans que puguem 
realitzar l’avaluació visual als seus fills: 
Per retornar signat a l’escola: 
Consentiment informat i protecció de dades  
Per complimentar amb la informació relativa al nen: 
 Qüestionari d’activitats visuals 
Inventari de signes i símptomes visuals 
 
2.-AVALUACIÓ VISUAL INICIAL: Durant un matí farem l’avaluació visual exhaustiva als nens de les habilitats 
visuals relacionades amb l’aprenentatge (si tenim temps, agafarem més nens, de manera que potser amb dos 
matins en tinguem prou). Amb el resultat d’aquesta prova elaborarem un informe visual complet que 
entregarem als pares a través de l’escola, i del que presentem un exemple al final del Dossier informatiu de 
l’acció de prevenció visual a l’Escola que enviem adjunt. 
3.- SESSIONS DE TERÀPIA VISUAL PREVENTIVA: Durant els mesos de novembre i desembre un grup d’estudiants 
de la Facultat d’òptica i optometria de Terrassa, sota l’estreta supervisió de les professores Marta Fransoy i 
Montse Augé, es desplaçaran a l’escola tres tardes per setmana, i durant un interval de 20 minuts realitzaran el 
programa d’entrenament visual preventiu que hem dissenyat per tal de millorar o reforçar les habilitats visuals 
dels nens. 
4.- AVALUACIÓ VISUAL FINAL:  a l’acabar el període farem la prova d’avaluació dels resultats de l’entrenament 
visual. Per tant, necessitarem disposar de tres matins de nou. Entregarem els informes als pares perquè puguin 
valorar el progrés de cada nen després de realitzar el programa d’entrenament. 
5.- XERRADA DE CONCLUSIÓ: Si ho considereu necessari podem venir a explicar la valoració de l’experiència a 
pares i mestres, com a cloenda de la nostra col·laboració. 
Crec que amb aquesta explicació queda recollit tot el que hem parlat fins ara i que pot servir com a guia per 
adreçar-se als pares i explicar-los en què consisteix l’acció de prevenció de la salut visual que ens disposem a 
realitzar. 
Restem a la vostra disposició per qualsevol aclariment o suggeriment! 
 
Marta Fransoy Bel col. 4965 
Montse Augé Serra col. 3714 
 
Professores a la Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
Universitat Politècnica de Catalunya 
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Les professores Montse Augé i Marta Fransoy de la Facultat d’Òptica i Optometria realitzen estudis sobre la 
importància de la visió en el procés d’aprenentatge, com una peça clau a considerar en el camí cap a l’èxit 
escolar.  
 
Aquesta entitat ha demanat la nostra col·laboració per avaluar els sistema visual dels alumnes de segon de 
primària per realitzar un programa d’entrenament visual amb la finalitat de reforçar les seves habilitats visuals 
relacionades amb l’aprenentatge.  
 
 Les avaluacions visuals i el programa d’entrenament visual es realitzaran en les instal·lacions de l´escola en els 
dies i hores indicats, són totalment gratuïts i aniran acompanyats d’un informe complet per les famílies. 
 
Esperant que en traieu profit, us donem les gràcies per la vostra col·laboració. 
 
 
  DIA    HORA____ 
 
 
Atentament,   
       
 
 




Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 




   
Consentiment informat i protecció de dades 
 
Jo, .......................................................................................................................................  
com a pare/mare o tutor de .............................................................................................,  
amb DNI ............................................................., dono el meu consentiment perquè es faci un examen visual al 
meu fill/filla .............................................................................. 
........................................................................................................................................... 
 
Aquetes avaluacions visuals a les escoles formen part d´un projecte que té per objectiu la determinar la 
influència de les habilitats visuals en el procés d’aprenentatge i l’eficàcia dels programes d’entrenament visual 
preventiu. 
 
Segons el que estableix la Llei Orgànica de Protecció de Dades de Caràcter Personal, l´informem que el 
tractament de les dades personals del seu fill/filla, així com de les imatges que es poguessin enregistrar per 
desenvolupar l’estudi, serà específicament amb finalitat  sanitària i docent. 
     
 
 
Signatura de consentiment 
Data: .... .........................................................2013 
 
 
D’acord amb la Llei Orgànica 15/1999, de 13 de desembre de Protecció de Dades de Caràcter Personal, informem que les 
imatges i dades obtingudes estan incloses en un fitxer propietat de la Facultat d’òptica i Optometria de Terrassa (c . Violinista 
Vellsolà, 37 08222-Terrassa) on pot adreçar-se per escrit per tal de poder exercitar els drets que té d’oposició, accés, rectificació 
i/o cancel·lació de les seves dades 
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Terrassa, 21 de març de 2014 
Benvolguts pares,  
Us fem arribar l’informe de l’examen visual que hem fet als vostres fills. Veureu que hem revisat moltes habilitats 
visuals i el que us informem és de si el nen presenta dificultats que poden interferir en el seu procés 
d’aprenentatge escolar,  i si li convé fer una avaluació visual completa. Per aprofundir en els resultats podeu 
llegir el dossier VISIÓ  I APRENENTATGE 2013 2014 que es va entregar al principi de la nostra activitat, quan van 
emplenar els qüestionaris i signar els consentiments. 
Com també sabeu, estem fent un programa d’entrenaments visuals destinats a consolidar o millorar les habilitats 
visuals relacionades amb els moviments oculars per la lectura  i la coordinació ull-mà per l’escriptura, entre 
d’altres habilitats visuals. 
Aquest programa consta de quatre fases, i aquest dilluns 24 de març acabem la segona. 
La tercera fase la començarem a fer en un horari diferent: dilluns, dimecres i divendres, de 16:30 a 17h  (o de 
12:30 a 13h) hem d’acabar de decidir-ho.suposo que divendres despres dels entrenaments visuals us podrem 
dir quina hora ens va millor.. Aquesta carta informativa és perquè ho pugueu tenir en compte i puguem seguir 
comptant amb els vostres fills per finalitzar el programa i veure com ha influït en les seves capacitats visuals per 
l’aprenentatge. 
 
Moltes gràcies per la vostra col·laboració, 
 
Marta Fransoy Bel, Optometrista comportamental col. 4965 
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Benvolguts pares de l’escola Roser Capdevila, 
 
En l’exploració optomètrica que hem realitzat al seu fill/a, no hem detectat cap anomalia en el 
sistema visual que interfereixi en el seu rendiment escolar. Tanmateix, per les exigències 
acadèmiques i intel·lectuals pròpies de l’etapa escolar en la que es troba, recomanem que 
segueixi fent-se revisions optomètriques periòdiques. 
 




Montse Augé Serra  col. 3714 
Marta Fransoy Bel  col. 4965 
 
Professores a la Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
Universitat Politècnica de Catalunya  
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Benvolguts pares de l’escola Roser Capdevila,  
A la revisió visual que hem realitzat als vostres fills, hem obtingut els següents valors: 
2on A Nom alumne/a Ull dret Ull esquerre 
Agudesa visual de lluny % % 
Refracció ocular Neutre, Hipermetropia baixa, etc  
Motilitat ocular Bones habilitats oculomotores, Dificultats en les habilitats oculomotores fines, 
dificultat en el reconeixement dels números o dificultat en les dues coses (escriure-
les). 
Acomodació Bona, Insuficiència Acomodativa, Excés 
Acomodatiu 
Inflexibilitat Acomodativa 
Bona, Insuficiència Acomodativa, 
Excés Acomodatiu, 
Inflexibilitat Acomodativa 
Binocularitat Correcta,  Insuficiència de convergència, Excés de convergència 
Percepció visual Bona 
Dificultat en la discriminació visual 
Memòria visual pobra, Confusions en les relacions espacials, Integració visual pobra. 
Coordinació ull-mà Correcte/Alterada 
Visió del color Bona/Falla Bona/Falla 
Salut ocular Bona/Falla Bona/Falla 
 
Segons els resultats obtinguts, el seu fill/a pot tenir dificultats visuals que interfereixen en el seu 
rendiment escolar. Es recomana realizar una avaluació visual completa en un gabinet optomètric. És 
convenient que l’optometrista revisi les següents habilitats visuals: 
  si no 
Agudesa visual de lluny X X 
Refracció ocular X X 
Motilitat ocular X X 
Acomodació X X 
Binocularitat X X 
Percepció visual X X 
Coordinació ull-mà X X 
Visió del color X X 
Salut ocular X X 
Aprofitem aquesta ocasió per saludar-los ben cordialment, 
Marta Fransoy Bel  col. 4965 
Montse Augé Serra  col. 3714 
 
Professores a la Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
Universitat Politècnica de Catalunya  
Terrassa, febrer de 2014 
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Figura A1, Hoja de resultados de Wachs 
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Figura A2. Imagen de una hoja de VISUAL-MOTOR INTEGRATION TEST 
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Figura A3, Hoja de resultados del Southern California Test  
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Figura A4. Hoja de examen de la prueba de Wold  
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Previo 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
22.63636  3,345864 3,75 14 21,25 23 25 28 22 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
25,13636  2,850154 3,75 19 24 26 27,75 28 22 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A1. Datos estadísticos de la prueba de Wachs, 2ºA 
En la tabla A1e observa una diferencia de medianas de 3,5 puntos. 
El valor-p del test de Wilcox para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación, en la figura A5 se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los 
posteriores en azul, y la superposición de ambos en morado. 
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Figura A5. Histograma conjunto de la prueba de Wachs, 2ºA 
En el siguiente gráfico (figura A6)se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 1 <2,2 
e-16 
mean       sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
22.375  3,2412 6 16 19 22,5 25 28 24 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
25,54167  2,39527 2,5 20 24,75 26 27,25  28  24 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A2. Datos estadísticos de la prueba de Wachs, 2ºB 
Se observa una diferencia de medianas de 3,5 puntos. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación, en la figura A7, se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los 
posteriores en azul, y la superposición de ambos en morado. 
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Figura A7. Histograma conjunto de la prueba de Wachs, 2ºB 
 
En el siguiente gráfico(figura A8) se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
22.34615  4,381254 4 12 21 23,5 25 28 26 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
25,73077  2,919694 3 16 25 26,5 28  28  26 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A3. Datos estadísticos de la prueba de Wachs, 2ºC 
En la tabla 3, se observa una diferencia de medianas de 3 puntos. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
En la figura A9  se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los posteriores en azul, 
y la superposición de ambos en morado. 
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Figura A9. Histograma conjunto de la prueba de Wachs, 2ºC 
 
En el siguiente gráfico, figura A10 se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 0,9987 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
10,04545 4,005678 6,75 3 6,25 10,5 13 15 22 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
12,90909  3,97503 3,75 4 10,25 13,5 14 20 22 
 
Test de Wilcox V=61 p-valor= 0,05919 
Tabla A4. Datos estadísticos del Southern California Test, 2ºA 
En la tabla A.4, se observa una diferencia de medianas de 3 puntos. 
No obstante, el valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser mayor a 0,05, hace que se 
rechace la hipótesis nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los posteriores en azul, 
y la superposición de ambos en morado en la figura A11. 
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Figura A11. Histograma conjunto de los valores del Southern California Test, 2ºA 
En el siguiente gráfico, figura A12 se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 0,9583 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
13,125  4,74857 6 1 10 15 16 20 24 
 
Posterior 0,9356 <2,2 
e-16 
mean     sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
13,95833 6,375764 7,75 0 11,25 16 19 20 24 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A5. Datos estadísticos del Southern California Test,2ºB  
En la tabla A5 se observa una diferencia de medianas de 1 punto. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
En la figura A 13 se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los posteriores en 
azul, y la superposición de ambos en morado. 
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Figura A13. Histograma conjunto del Southern California Test, 2º B 
En el siguiente gráfico se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la prueba 
previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 0,9388 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
12,4615 4,85164 4 0 11 13,5 15 19 26 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
14,11538  4,624517 3,75 4 13 15 16,75 20 26 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A6. Datos estadísticos del Southern California Test, 2ºC 
En la tabla A6, e observa una diferencia de medianas de 1,5 puntos. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación, en la figura 15 se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los 
posteriores en azul, y la superposición de ambos en morado. 
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Figura 16. Histograma conjunto del Southern California Test, 2ºC 
En el siguiente gráfico se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la prueba 
previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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     media      sd   IQR 0%  25%  50%    75%  100%   n 
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V=136 p-valor = 0,7745 












     media      sd   IQR 0%  25%  50%    75%  100%   n 







    media     sd   IQR  0%  25%  50%    75%  100%   n 




V=140,5 p-valor = 0,6612 
Tabla A8. Estadística general del subtest 2 de Wold 2, 2º A 
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    media     sd   IQR  0%  25%  50%    75%  100%   n 





Tabla A9. Estadística general del subtest 3 de Wold 3, 2ºA 
Como se observa en las tablas A7, A8 y A9, el p-valor de la prueba de Kolmogorov Smirnov es menor de 0,05 en 
ambos casos, se rechaza  la hipótesis de que los datos extraídos de la prueba de Wold siguen una distribución 
normal en ninguno de los dos exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es mayor a 0,05, se acepta la hipótesis nula de igualdad de 
medias entre ambos exámenes.  
A continuación se muestran los histogramas conjuntos de las puntuaciones previas y posteriores a la terapia 
visual del test de Wold en las figuras A18, A19  A20. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los 
valores del examen previo, en azul del examen posterior y en morado, la superposición de muestras. 
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Figura A18. Histograma de la evolución del tiempo medio 
que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 1, 2ºA 
Figura A19. Histograma de la evolución del tiempo 
medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 
2, 2ºA 
 
Figura A20. Histograma de la evolución del tiempo medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 3 
En las figuras A21, A22 y A23 se presentan la dispersiones de valores posteriores (en vertical) respecto a los 
valores previos en cada una de las tres pruebas. En las gráficas, en negro se representa la línea de tendencia y en 
azul la línea de valores que no sufrirían variación de resultado entre resultados previos y posteriores a la terapia 
visual. 
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Figura A21. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un 
fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
subtest de Wold 1 
Figura A22. Dispersión de tiempo que tarda en cometer 
un fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
subtest de Wold 2 
 
Figura A23. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
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V=22 p-valor = 6,39 e-05 
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V=140,5 p-valor = 0,6612 
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Tabla A12. Estadística general del subtest de Wold 3 
Como en las tablas A10, A11 y A12 el p-valor de la prueba de Kolmogorov Smirnov es menor de 0,05 en ambos 
casos, se rechaza  la hipótesis de que los datos extraídos de la prueba de Wold siguen una distribución normal en 
ninguno de los exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es menor a 0,05, se acepta la hipótesis nula de igualdad de 
medias entre ambos exámenes.  
A continuación, en las figuras A24, A25 y A26 se muestran los histogramas  conjuntos de las puntuaciones previas 
y posteriores a la terapia visual del test de Wold. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los 
valores del examen previo, en azul del examen posterior y en morado, la superposición de muestras. 
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Figura A24. Histograma de la evolución del tiempo medio 
que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 1, 2ºB 
Figura A25. Histograma de la evolución del tiempo 
medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 
2, 2ºB 
 
Figura A26. Histograma de la evolución del tiempo medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 3, 2º B 
A continuación en las figuras A27, A28 y A29 se presentan las dispersiones de valores posteriores (en vertical) 
respecto a los valores previos en cada una de las tres pruebas. En las gráficas, en negro se representa la línea de 
tendencia y en azul la línea de valores que no sufrirían variación de resultado entre resultados previos y 
posteriores a la terapia visual. 
  
Figura A27. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un 
fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
Figura A28. Dispersión de tiempo que tarda en cometer 
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subtest de Wold 1, 2ºB subtest de Wold 2, 2ºB 
 
Figura A29. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
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V=213 p-valor = 0,3533 
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V=170 p-valor = 0,9007 
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Tabla A15. Estadística general del subtest de Wold 3, 2ºC 
 112 
Facultat d’Òptica i Optometria de Terrassa 
© Universitat Politècnica de Catalunya, Junio 2014. Todos los derechos reservados 
 
 
Como se observa en las tablas A13, A14 y A15,, el p-valor de la prueba de Kolmogorov Smirnov es menor de 0,05 
en ambos casos, se rechaza  la hipótesis de que los datos extraídos de la prueba de Wold siguen una distribución 
normal en ninguno de los dos exámenes. 
Seguidamente, como el p-valor del test de Wilcoxon es menor a 0,05, se acepta la hipótesis nula de igualdad de 
medias entre ambos exámenes.  
A continuación se muestran los histogramas conjuntos de las puntuaciones previas y posteriores a la terapia 
visual del test de Wold en las figuras A30, A31 y A32. En color salmón se muestra la frecuencia absoluta de los 




Figura A30. Histograma de la evolución del tiempo medio 
que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 1, 2ºC 
Figura A31. Histograma de la evolución del tiempo 
medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 
2, 2ºC 
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Figura 23. Histograma de la evolución del tiempo medio que tarda en cometer un fallo en subtest de Wold 3, 2ºC 
En las figuras A33, A34 y A35  se presentan las dispersiones de valores posteriores (en vertical) respecto a los 
valores previos en cada una de las tres pruebas. En las gráficas, en negro se representa la línea de tendencia y en 
azul la línea de valores que no sufrirían variación de resultado entre resultados previos y posteriores a la terapia 
visual. 
  
Figura A33. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un 
fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
subtest de Wold 1, 2ºC 
Figura A34. Dispersión de tiempo que tarda en cometer 
un fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
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Figura A35. Dispersión de tiempo que tarda en cometer un fallo en el examen posterior respecto al previo en el 
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Previo 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
12,86363 2,948696 4 8 11 12,5 15,25 19 22 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
16,22727 7,07734 9,25 8 11,75 14,5 20,5 33 22 
 
Test de Wilcox V=203 p-valor= 0,04887 
Tabla A16. Valores estadísticos del Visual Motor Integration Test, 2º A 
En la tabla A16, se observa una diferencia de medianas de 2 puntos. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación en la figura A36 se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los 
posteriores en azul, y la superposición de ambos en morado. 
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Figura A36. Histograma conjunto de los valores del Visual-Motor Integration, 2º A. 
En el siguiente gráfico (figura A37) se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
15,79167  5,579303 9,5 8 11 14 20,5 25 24 
 
Posterior 0,9356 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
20,79167  6,871359 13 10 14 21,5 27 32 24 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A17. Valores estadísticos del test Visual-Motor Integration Test, 2º B. 
En la tabla A17 se observa una diferencia de medianas de 7,5 puntos. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación, en la figura A38 se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los 
posteriores en azul, y la superposición de ambos en morado. 
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Figura A38. Histograma conjunto de valores del Visual-Motor Integration, 2ºB 
En el siguiente gráfico (figura A39) se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Previo 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%    25%   50%  75%  100%  n 
14,69231 6,41728 5 4 11 13 16 33 26 
 
Posterior 1 <2,2 
e-16 
mean        sd   IQR  0%   25%  50%    75%  100%   n 
18,73077  8,946766 12 9 12 15 24 42 26 
 
Test de Wilcox V=205,5 0,00181 
Tabla A18. Datos estadísticos del Visual-Motor Integration, 2ºC 
En la tabla A18 se observa una diferencia de medianas de 2  puntos. 
El valor-p del test de Wilcoxon para muestras emparejadas, al ser menor a 0,05, hace que se rechace la hipótesis 
nula de que ambas muestras presenten los mismos datos. 
A continuación se muestra un histograma que contiene los datos previos en color salmón, los posteriores en azul, 
y la superposición de ambos en morado en la figura A40. 
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Figura A40. Histograma conjunto de los valores del Visual-Motor Integration, 2ºC. 
En el siguiente gráfico, figura A41, se representa el valor posterior de la prueba, en vertical, frente al valor de la 
prueba previa. La línea azul representa la posición de los valores que no variaría entre ambas pruebas. 
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Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3 
E. Previo Wachs SCT Tiempo Errores Tiempo Errores Tiempo Errores VMI 
a1 20 5 63 18 121 28 47 12 9 
a2 22 13 83 6 150 13 64 2 15 
a3 24 5 90 11 81 26 35 11 12 
a4 24 10 107 1 190 13 80 7 16 
a5 20 8 78 9 125 5 47 6 11 
a6 27 6 63 9 96 25 45 13 15 
a7 26 13 74 10 87 16 37 4 15 
a8 28 14 61 16 101 27 49 11 12 
a9 22 10 61 19 105 28 39 16 16 
a10 25 15 68 1 88 7 46 5 17 
a11 25 5 68 21 108 32 46 13 14 
a12 14 12 42 25 92 37 31 12 11 
a13 23 13 74 22 100 30 38 11 11 
a14 22 13 102 9 135 25 54 15 19 
a15 23 4 62 3 101 20 37 14 10 
a16 23 15 54 22 76 32 26 12 16 
a17 26 3 74 8 118 22 45 4 12 
a18 21 14 111 2 137 9 58 10 9 
a19 25 15 94 5 153 11 58 11 12 
a20 20 7 69 15 90 25 35 13 10 
a21 22 11 83 18 111 38 45 12 8 
a22 16 10 50 16 85 37 34 12 13 
Tabla A19. Resultados de las pruebas del examen previo 2º A 
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Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3 
E. 
Posterior Wachs SCT Tiempo Errores Tiempo Errores Tiempo Errores VMI 
a1 21 12 66 6 98 27 36 11 10 
a2 28 13 61 9 90 11 40 10 15 
a3 26 14 64 11 90 40 30 12 12 
a4 28 15 89 2 141 13 56 5 12 
a5 24 13 65 11 116 28 36 9 21 
a6 25 10 48 8 90 16 35 12 28 
a7 26 12 87 1 128 4 43 3 17 
a8 28 10 55 7 113 14 45 5 12 
a9 28 20 69 2 102 7 38 5 33 
a10 26 14 77 6 102 19 37 6 24 
a11 26 14 74 10 102 21 39 8 11 
a12 28 11 48 24 81 32 27 18 26 
a13 27 4 59 13 85 22 38 13 19 
a14 19 14 72 9 99 26 42 10 14 
a15 26 16 48 4 76 24 29 13 12 
a16 21 14 67 9 82 22 50 10 24 
a17 28 14 67 11 115 27 45 11 9 
a18 27 9 52 18 87 22 40 15 9 
a19 24 19 68 6 116 14 46 6 17 
a20 25 6 60 12 85 31 32 16 8 
a21 22 10 94 5 135 17 48 8 8 
a22 20 20 53 14 93 37 37 10 16 
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Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3 
E. Previo Wachs SCT Tiempo Errores Tiempo Errores Tiempo Errores VMI 
b1 24 15 72 15 131 18 61 8 13 
b2 27 14 58 24 80 41 37 12 24 
b3 22 16 44 22 83 30 36 12 22 
b4 19 10 119 14 101 45 37 19 8 
b5 25 18 59 6 76 29 30 6 11 
b6 18 15 59 23 75 44 41 17 14 
b7 16 20 60 13 91 30 46 8 11 
b8 26 15 46 14 102 21 43 9 11 
b9 22 16 74 14 98 31 44 6 19 
b10 18 12 75 17 107 35 42 13 14 
b11 22 10 89 21 145 23 50 9 15 
b12 25 4 55 16 102 36 45 14 20 
b13 20 7 99 14 110 15 49 11 12 
b14 22 13 71 12 97 21 40 15 16 
b15 23 18 57 39 105 38 40 18 8 
b16 25 7 57 32 82 52 25 16 14 
b17 26 10 64 24 103 27 36 10 11 
b18 24 16 62 25 110 19 51 7 24 
b19 19 15 54 17 92 26 39 9 24 
b20 28 1 90 11 150 16 51 13 25 
b21 19 18 63 16 92 36 42 12 12 
b22 24 12 55 12 99 31 38 13 10 
b23 24 17 59 8 101 10 42 4 24 
b24 19 16 58 28 85 37 39 17 17 
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Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3 
E. 
Posterior Wachs SCT Tiempo Errores Tiempo Errores Tiempo Errores VMI 
b1 28 14 78 24 125 24 46 17 14 
b2 28 17 72 8 84 23 39 9 22 
b3 25 20 75 3 116 17 50 5 27 
b4 20 2 79 14 113 31 44 16 13 
b5 27 0 52 1 68 10 31 8 31 
b6 26 3 55 4 95 24 36 9 14 
b7 26 20 56 6 100 22 43 11 14 
b8 27 16 114 3 165 12 72 1 16 
b9 22 20 73 12 102 32 42 11 23 
b10 21 14 89 19 120 34 41 13 10 
b11 28 20 82 5 155 21 60 7 16 
b12 26 16 59 11 105 14 44 12 24 
b13 24 4 73 8 110 26 41 4 16 
b14 27 15 74 11 100 15 48 3 24 
b15 23 8 75 6 109 15 38 2 24 
b16 25 9 63 16 103 24 41 9 21 
b17 22 12 53 37 71 43 30 17 13 
b18 28 18 68 5 116 3 54 4 31 
b19 25 19 61 11 100 15 36 5 32 
b20 26 19 81 4 119 10 60 8 27 
b21 28 18 69 5 104 9 49 4 16 
b22 28 12 75 8 117 10 47 8 14 
b23 27 20 61 8 89 9 30 4 30 
b24 26 19 62 3 122 5 53 5 27 
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Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3 
E. Previo Wachs SCT Tiempo Errores Tiempo Errores Tiempo Errores VMI 
c1 23 2 61 11 96 19 42 17 14 
c2 23 13 63 23 114 17 46 13 16 
c3 21 15 74 10 139 26 70 11 11 
c4 27 6 67 7 108 21 41 11 8 
c5 21 14 81 1 98 8 37 4 21 
c6 28 16 54 7 94 15 36 11 14 
c7 28 10 70 3 120 13 49 2 28 
c8 25 14 80 13 107 48 36 15 12 
c9 22 14 67 13 98 29 42 18 19 
c10 24 19 60 7 90 28 37 11 33 
c11 18 15 63 9 114 26 38 10 15 
c12 24 18 58 12 100 33 45 8 18 
c13 25 0 86 3 120 10 52 2 11 
c14 16 15 87 1 122 5 55 12 11 
c15 24 13 62 3 125 16 58 9 15 
c16 21 18 87 6 126 27 47 15 11 
c17 23 4 110 4 125 18 42 12 26 
c18 16 10 75 24 108 36 36 12 9 
c19 25 15 78 6 121 26 55 16 14 
c20 12 11 114 4 152 20 76 6 4 
c21 28 18 75 14 117 28 56 12 16 
c22 22 16 73 15 106 12 46 7 11 
c23 24 12 103 12 129 29 60 8 11 
c24 24 12 57 17 90 25 39 10 11 
c25 12 11 69 23 87 25 32 8 11 
c26 25 13 105 0 133 14 52 7 12 
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Subtest 1 Subtest 2 Subtest 3 
E. 
Posterior Wachs SCT Tiempo Errores Tiempo Errores Tiempo Errores VMI 
c1 23 16 47 10 77 28 32 13 12 
c2 28 17 71 6 125 6 40 4 16 
c3 26 10 73 11 110 27 37 14 14 
c4 28 16 70 8 107 43 43 14 13 
c5 28 14 62 7 78 18 32 8 42 
c6 27 19 74 3 125 10 48 4 14 
c7 28 15 67 6 110 18 38 12 28 
c8 26 10 55 12 90 20 42 11 18 
c9 28 4 62 10 89 33 39 8 16 
c10 22 20 73 15 99 33 40 11 9 
c11 24 15 60 10 92 30 40 6 27 
c12 28 18 46 17 88 27 40 11 14 
c13 25 19 69 5 111 17 51 3 22 
c14 25 4 80 10 99 25 54 12 12 
c15 27 19 106 3 160 3 66 3 28 
c16 28 20 45 14 76 30 28 10 31 
c17 28 13 105 2 132 12 34 2 38 
c18 16 16 64 23 93 38 40 15 12 
c19 27 14 75 5 112 16 52 8 24 
c20 20 11 81 9 108 28 51 11 9 
c21 28 16 76 14 125 24 57 11 12 
c22 26 4 75 10 110 9 43 7 12 
c23 28 14 101 3 143 10 47 5 16 
c24 24 15 58 15 92 28 45 12 11 
c25 25 13 56 16 98 22 94 3 13 
c26 26 15 76 2 113 17 50 7 24 
Tabla A22. Resultados de las pruebas del examen previo 
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Figura A42 Tabla de Hart 
